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Prefacio
Argumentos para un enfoque global de la pediatria.
Salud, crecimiento ydesarrollo deI nifio
Doris Bonnet*
En Europa, la pediatria se estructuro a finales del siglo
XVIII, a partir de la critica y el rechazo a las practicas popula-
res de las zonas rurales. Hacer de la primera infancia un ob-
jeto especifico de la medicina impuso reglas de higiene y de
prevencion que fueron acogidas de manera diferente seglin
los estratos sociales: "(. .. ) bien acogidas por las clases altas y
medias, bastantecercanas al mundo médico, fueron, en cambio, fre-
cuentemente eludidas y reacomodadas por las clases populares que
seguianapegadas a sus creencias y a sus antiguos hâbiios" (Morel
1992: 36).
En los paises del Sur, la conversion de la primera infancia
en objeto de la medicina a partir del siglo xx, ha seguido los
modelos de los paises del Norte. De entrada, se ha establecido
una relacion jerarquica del cuidado entre el médico y la ma-
dre, articulada de una manera dicotérnica sobre el modelo de
"el que sabe" (el médico 0 el enfermero sabio) y "la que no
sabe" (la madre ignorante). De hecho, la cultura de los profe-
sionales se contraponia a la cultura profana de las familias,
* Directora de Investigaciôn en antropologia, Instituto de Investigaciôn
para el Desarrollo (!RD);Miembra asociada deI Centro de EstudiosAfri-
canos, Laboratorio de la Escula de Altos Estudios en Ciencias Sociales
(EHESS-Paris)
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incluso cuando el personal de salud habîa sido socializado en
zonas rurales. Esta situaciôn se mantiene en numerosas regio-
nes del mundo.
Los criterios médicos del.nifio sana se-han forjado a partir
de modelos occidentales que consideraban a los de las zonas
rurales coma reacios al cambio social y marcados por la ausen-
cia de higiene. No obstante, los trabajos de antropélogos y
sicélogos han permitido aprehender algunos modelos que tie-
nen los padres del bienestar de los nifios, las etapas de un buen
desarrollo percibidos por las madres, los cuidados domésticos
impartidos a los recién nacidos, asi coma la reacciôn de los
padres ante la enfermedad de su hijo. Se trata de modelos que
valoran las representaciones de los padres y de la sociedad del
buen crecimiento del nifio (Bril & Lehalle 1988).
Estas diferentes investigaciones han permitido observar y
analizar las técnicas maternales de cuidado, algunas de las
cuales hoy en dia son valoradas por el ambito médico (el ama-
mantamiento por la madre, llevar al nifio enla espalda, etc.), y
otras son consideradas coma nocivas para la salud (la elimina-
cion del colostrum, los lavados exeesivos, las prohibiciones
alimentarias del nifio pequefio, etc.). Mediante las formas de
cuidado del nifio, las sociedades expresan su vision del mun-
do, sus sistemas de valores, sus representaciones de la vida y
de la muerte (Bonnet 1988; Koubi & Massard-Vineent 1994;
Lallemand 1991; Lestage 1999).
Hoy en dia, las familias del Sur se encuentran ante la cul-
tura médica de los profesionales de la salud, quienes tienen
otra representacién no solamente del bienestar y del crecimien-
to deI nifio, sino también de la vida y de la muerte en un senti-
do mas global. Consecuentemente, en estas cuestiones la rela-
cion entre- los médicos y las madres de familia no siempre
conduee al consenso. Los primeros sienten dificultades para
comprender la pervivencia de practicas tradicionales, pues las
sacan de su contexto social sin medir los riesgos, las relaciones
en la toma de decisiones y las tensiones que suscitan al inte-
rior de las familias.
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El acceso a un sistema de salud implica la capacidad y la
posibilidad de las familias de adherirse a nuevos modelos de
aprendizaje y de socializacién del nifio. Esta facultad depende
ademas de la capacidad de Ids Estados de promulgar politicas
dirigidas a las familias y la nifiez y, obviamente, de hacerlas
aplicar. Sin embargo,mientras que un Estado no tiene los me-
dios ni la voluntad de implementar una politica familiar (acce-
so a la planificacién familiar, a la prevencién de riesgos y de
enfermedades, a los Centros de Salud, la alfabetizacién y la
escuela, la constituciôn y aplicacion de un derecho de familia,
etc.), los padres conservan sus esquemas tradicionales de so-
cializacion del nifio (0 parte de ellos).
Esta situaciôn es particularmente representativa en el casa
especifico de la malnutricién. Numerosos prejuicios provo-
can en el personal médico una vision que desvaloriza a la
madre ("noescuchan"; "son negligentes"; "no vuelven").Se man-
tienen las dificultades de comunicacién entre los médicos y
los pacientes, aunque a veces comparten el mismo lenguaje,
la religion e .incluso la misma cultura de socializacién. Las
. madres pertenecen entonces a la categoria médica de los "pa-
cientes dificiles" (Desclaux 1996: 251-280). Esta situacién no
permite al personal de salud medir a qué punto la malnutri-
cion es la expresién de una "disonancia familiar" (Jaffré 1996:
41-72).
Este tipo de malentendido es paradojico, ya que el proto-
colo de tratamiento de la malnutricién se fundamenta, desde
el pùnto de vista teérico, en un modelo contractual entre el
médico y la madre del nifio. El primero pide a la madre ser
actera y socia en los cuidados, mientras que ella sigue siendo
percibida coma un factor de riesgo en la curacion del nifio, El
proyecto del cuidado no es compartido entre el médico y la
familia; el contrato sigue siendo unilateral y tacito. Esta situa-
cién puede generar la desconfianza, la inquietud 0 la huida de
la madre del servicio de salud, 0, por el contrario, conducir a
la delegacién total de su rol de madre al personal médico, es
decir puede provocar que la madre ceda a su hijo al Centro de
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Salud para que estesea "mejor atendido" de 10 que ella misma
cree poder hacer.
Por otra parte, a pesar de que la malnutricion cronica ha
sido reconocida por la salud püblica y de que en numerosos
paises del Sur se han implementado estructuras de cuidado
especializados, todavia se observa una disociacién entre el
ambito médico y el nutriciona1. Los mensajes sanitarios apun-
tan a explicar a las familias que la malnutricién es esencial-
mente un problema nutriciona1. Sin embargo, las madres cu-
yos hijos estan confrontados con el cielo de la malnutricién
(enflaquecimiento / infecciones), se dirigen a los médicos para
sanar rapidamente al nifio enfermo y tienen mayores esperan-
zas en los medicamentos que en las recomendaciones
alimentarias. Por 10 demas, y frente a la fiebre, en las elases
desfavorecidas, la pérdida de peso 0 la anorexia no son moti-
vo de consulta. En muchos casos, la madre insatisfecha cam-
bia el recurso terapéutico 0 imparte a su hijo sus propios cui-
dados, es decir mantiene una actitud de asistencia (nocién
angléfona de care), pero sin tomar medidasterapéuticas (no-
cion de cure )1.
Los autores de la presente obra han decidido trabajar bajo
un enfoque interdisciplinario elaramente global y, tomando en
cuenta estas dificultades, han decidido estudiar conjuntamen-
te las representaciones que tienen los padres del crecimiento y
desarrollo del nifio, el uso del Carnet de Salud por las madres
de familia y la politica sanitaria de los Estados boliviano y pe-
ruano acerca de la salud del nifio menor de cinco afios, inte-
grando de esta manera los factores sociales (interacciones en-
tre actores, la consideracién del entomo) y culturales (estudios
de los sistemas de valores, etc.) que influyen en las diferentes
fases de los aprendizajes del pequefio infante.
1 Consultar a este respecto los trabajos de Cresson (1995: 61) quien dis-
tingue, apoyéndose en los trabajos de Collière (1982), el caring, es decir
"las atenciones habituales de las funciones de conservaciôn de la vida"
dei curing, que remite a los"cuidados de reparacién".
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En esta éptica, las técnicas de puericultura y los sistemas
de cuidados impartidos por la madre (amamantamiento, des-
tete, modos de cuidado, de fajadura, etc.) -10 que algunos han
llamado "las instituciones primarias"- que tienen una inciden-
cia en el crecirniento del nifio, revelan en primer lugar cierta
idea del nifio.
En las poblaciones andinas, el proceso de gestacion se ca-
racteriza por la absorciôn devorante de la sangre de la madre
por el feto. Êste es percibido coma penetrado por una entidad
ancestral prehispanica. peligrosa y agresiva, con la que la ma-
dre tiene que luchar arriesgando su vida, hasta el momento de
la expulsion en el parto (Platt 2001). La voracidad del recién
nacido solo puede ser domesticada mediante determinados ri-
tos de separacion de la madre antes de la primera succion, de
.darle unnombre al nifio y del bautizo. Este retraso a la hora de
dar el pecho apunta a subordinar al nifio a las practicas nutri-
cionales y asi disciplinar y socializarlo desde el nacimiento.
Seglin Platt, la construccién de la persona andina emerge de
esta manera de la conciliacién entre la voracidad de los ances-
tros paganos y las disciplinas alimentarias de la sociedad cris-
tiana.
Hasta el destete, el nifio de pecho se encuentra en un esta-
do liminal y se sima en el limite entre dos "mundos'". Esta
imagen es la conversion en metafora de la proximidad inevita-
ble entre la vida y la muerte. Durante este periodo, se enfrenta
con entidades espirituales malhechores (espfritus, ancestros)
susceptibles de llamarlo al otro mundo (interpretacién de la
muerte de los nifios pequefios). En el mismo orden de ideas,
2 Numerosas monografias sobre aldeas en sociedades rurales hablan de
un mundo "prenatal" de donde se cree vienen los nifios, Esta concep-
cion de los origenes del pequefio infante se asocia a diversas teorias
locales de la procreacién (téoria de la compatibilidad de las sangres, de
la transformacion del esperma en bola de sangre y luego en feto, etc.).
Por 10 tante, los dos mundos corresponden al previo al nacimiento,
poblado de entidades espirituales, y al de los humanos. En las zonas
urbanas, estas representaciones estan poco menas presentes.
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una enfermedad infantil puede ser percibida como una sefial
de los espîritus antes del retorno decisivo. Los pavores de la
madre (por ejemplo, la frecuentacion de un cementerio prohi-
bido 0 el temar ante un animal) son otra fuente de interpreta-
cién de las -enfermedades infantiles. La relaciôn de proximi-
dad entre la mujer y el nifio hace que éste dependa de la
afectividad de su madre. Cualquier desequilibrio psicologico
de la madre puede provocar la salida de la fuerza vital del cuer-
po del nifio y hacerlo vulnerable a todo tipo de enfermedad,
Esta concepcién del nifio también se puede explicar como
un "sistema de defensa social" ante una martalidad infantil
muy elevada (Bonnet 1996) 0 como una "defensa de la identi-
dad" por parte de sociedades continuamente confrontadas con
el cambio social (Lestage 1999). Sea como sea, lleva asociada
una fina observacién del desarrollo del nifio. Las madres estan
muy atentas a que el nifio muestre sefiales de humanidad y de
socializacién. Verifican si levanta bien la cabeza, que puede
estar sentado, caminar 0 alimentarse. En estos aspectos, la
madre es la primera "agente socializadara" del nifio (Lestage
1999). .
Par otra parte, después de la prohibicion de relaciones
sexuales durante el periodo de post parto, la observacion del
nifio permite a los padres retomarlas. Por ejemplo, algunas
sociedades esperan hasta que el nifio dé sus primeros pasos
para retomar.las relaciones sexuales (Bonnet 1988).Consecuen-
temente, el crecimiento del nifio implica un periodo largo en-
tre los partos. Ante un nifio desnutrido, el entorno familiar
podra pensar, a modo de desaprobacién, que los padres no
supieron "esperar" hasta que el nifio alcance la edad de un
afio"-es decir, la edad a la que en muchas sociedades se espera
que el nifio camine- para retomar sus relaciones sexuales. Re-
cordemos que los trabajos sobre Africa del Dr. Williams ha-
bian identificado a partir de 1932 la malnutricién como "la
enfermedad de la cual sufre el nifio alejado del sena mater-
nal", dando de esta forma testimonio de que las poblaciones
establecen una relacién entre el final del amamantamiento del
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nifio y su enfermedad cuando la madre esta embarazada del
menor.
Las categorias culturales de interpretacién de la enferme-
dad, si son recurrentes, seglin las sociedades -tratese de los
ancestros, de la brujeria 0 de là posesion por espiritus-, tienen
usos diferenciados seglin la historia y la organizacion social
de los grupos, seglin la posicién del padre, el estatus de la mujer
o el modo de circulacién de los nifios. En todo caso, cuando la
enfermedad del nifio se vuelve cronica 0 cuando el pronéstico
de la vida es fatal, ésta testimonia 0 revela tensiones familiares
y conflictos intergeneracionales.
Desde el punto de vista antropologico, se puede conside-
rar que esta concepcion del nifio se inscribe en un esquema de
socializacién que depende esencialmente de las estructuras de
la sociedad respectiva (relacién con los mayores y menores,
modelos de comportamiento seglin la relacién de parentesco,
etc.) y, por 10 tanto, se diferencia de una sociedad a otra, espe-
cialmente seglin las reglas matrilineares 0 patrilineares del
parentesco". Ademas, la urbanizacién, la llegada de los pro-
ductos alimenticios industriales (leches maternizadas, harinas
Iacteas, etc.), la actividad profesional de las madres, el cambio
en las condiciones de parto y, especialmente, las modificacio-
nes en las estructuras familiares en las zonas urbanas 0 semi
urbanas (nuclearizacién de las unidades domésticas, unida-
des monoparentales) han transformado profundamente esta
representacion del nifio y cambiado estos esquemas de sociali-
zacion,
Mientras que el aprendizaje en la primera educacion se
basa esencialmente, tante en zonas rurales coma en medios
sin escolarizacién -ahi donde la organizacién familiar sigue
siendo la principal institucién social- en una educacién a tra-
3 Sistemas de filiaciones en los cuales la transmisién deI patrimonio ma-
terial y simbélico se efectiia de padre a hijo (filiacién patrilinear) 0 deI
tio materna al sobrino (filiacién matrilinear). Cf especialmente Héritier
(1981).
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vés de la experiencia (confrontacion con el medio, imitacion,
puesta a prueba), en las zonas urbanas el nifio esta sometido a
otros tipos de socializacién (modificacién de los roles en la fa-
milia, integracion en el sistema escolar).
Por otra parte, ahi donde las sociedades rurales deI Sur
tienen una relacién generalmente permisiva con el infante du-
rante los dos primeros anos de vida (amamantamiento a pedi-
do, dormir allado de la madre, consuelo inmediato en casa de
lIantos), la cultura médica impone precozmente contrarieda-
des al nifio (ritmo de las succiones en el transcurso del ama-
mantamiento, separacion de la cama de}.infante de la de los
padres, aprendizaje precoz de las prohibiciones).
Los estudios antropologicos presentados en esta publica-
cion permiten también observar las diferencias segün los gru-
pos y las condiciones de vida. Por ejemplo, en el medio que-
chua-aymara urbano (en Bolivia y en el Peru), las madres son
muy poco permisivas, incluso antes del destete. Manifiestan
una gran "severidad" respecto a los lIantos 0 el aprendizaje de
caminar. Los regafios se realizan mediante la voz, aunque la
madre 0 el padre frecuentemente pueden administrar palma-
das en las manos 0 los pies del nifio de pecho, 0 pellizcar a los
nifios desde los tres meses de edad. En la ciudad, las mujeres
que trabajan (por ejemplo, en los mercados), confian sus hijos
(mayoresa los tres meses) a parientes mujeres y solo los ama-
mantan dos a tres veces por dia, al tiempo que el hambre del
nifio de pecha se calma con biberones de agua azucarada 0
ligeramente frutada. En las zonas rurales, el amamantamiento
es mas regular y Ila pedido" .
El destete del nifio se realiza generalmente al afio y media.
Las modalidades son abruptas (al igual que en Africa subsaha-
riana, se confia el nifio a una pariente, se aplican sustancias
desagradables en los pezones, etc.), y el destete se integra a
una etapa mas amplia (denominada "ayca"), là cual, ademas
del destete, comprende el aprendizaje de caminar. En estas
sociedades, este aprendizaje es una etapa que precede el des-
tete. Ahi donde el amamantamiento es prolongado, las dos eta-
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pas pueden ser paralelas. Después del destete del nifio, éste
empieza a integrar un grupo de edad de sus iguales, recibe un
tipo de educacién por parte de los padres donde el regario, e
incluso la paliza, son frecuentemente practicados por la ma-
dre 0 el padre, 0 de los dos. Desde muy temprana edad, el
nifio debe saber dominar sus actos, sus palabras, conoeer las
formulas de cortesia y los gestos que las acompafian. En el
mismo orden de ideas, el nifio debe saber controlar sus llantos.
Después del destete, el nifio que llora, cubre de "vergüenza" a
la madre, calificada entonees coma "negligente". Cuando se pega
al nifio, los golpes nunca son aplicados en püblico sino en casa,
pidiendo lamadre en este asunto la colaboracién del padre.
Si uno concuerda con las teorias constructivistas que atri-
buyen a las interacciones sociales una proporcion esencial del
aprendizaje del nifio, se puede pensar que el modelo familiar
(monogamo, poligamo, monoparental), asf coma las condicio-
nes de vida y la estructura de la vida familiar (presencia 0 au-
sencia de los abuelos en la residencia de los padres, escolariza-
cién de los mayores, modos decuidado del nifio) modifican
las formas de apoyo a la madre y ademas los esquemas de so-
cializaciôn del nifio. En determinados casos, pueden existir
contradicciones entre los consejos impartidos por las abuelas
(quienes son susceptibles de sentirse cuestionadas por el siste-
ma sanitario moderno) y los del personal médico, provocando
conflictos familiares 0 el retiro de una madre joven del ambito
médico a fin de evitar la discordia. Tampoco en este aspecto el
personal de salud es siempre capaz de aprehender la naturale-
za del obstaculo encontrado en la observacion de su protocolo
terapéutico.
Los trabajos presentados en esta publicacion deben per-
mitir captar la variacién de los criterios sobre un buen desa-
rrollo seglin las sociedades, las condiciones .socioeconômicas
y los ambitos de vida de las familias. Tambiénpueden desem-
bocar, tal y como 10 han deseado los autores, en la identifica-
cién e implementaciôn deacciones de salud püblica en el cam-
po de la pediatria.
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Lasinvestigaciones presentadas muestran que el crecimien-
to der nifio no se observa solaniente a partir de una medicién
cuantificada de su peso y su talla. Un nifio bien proporcionado
es mas bien un buen indicador, Una pérdida de peso no es
considerada coma un fenémeno alarmante. Las madres saben
que aproximadamente a partir deI sexto mes hasta el destete
definitivo, el nifio enflaquece hasta que comparte el plato fa-
miliar. Como 10indican los autores de esta publicacién, la me-
dicion deI peso no representa, por 10 tanto, para las familias
un indicador que permite alertarlos en casa de una caida de la
curva de ·crecimiento.
El estudio de las representaciones que tienen los padres acer-
ca de los cuidados y las enfermedades deI nifio permite identifi-
car las respuestas de las madres y de los padres al respecto, los
.recursos disponibles; asicomo las dificultades de acceso a los
cuidados, tanto mas que estas respuestas tornan en cuenta no
solamente las contrariedades deI ambiente (distancia, costos, difi-
cultades de acceso seglin las estaciones), sino también las reaccio-
nes deI entornofamiliar (reticencias delpadre a invertir en gastos,
desacuerdo entre el conyuge y la mujer, por un lado, y la madre y
la suegra, por el otro, sobre las causa de la enfermedad). En este
contexto, el estatus de la madre (estatus matrimonial,edad, roI en
las alianzas matrimoniales, etc.) y el deI nifio (posicion entre los
hermanos, nifio discapacitado 0 huérfano, etc.) al interior deI
ruicleo familiar son particu1armente determinantes.
Los resultados desarrolIados en esta publicacion revelan,
.mas especificamente, que el Carnet de Salud Infantil presenta
importantes desfases entre la comprension y el uso que hacen
de él tanto las madres coma el personal de salud. Ninguno de
los dos grupos de actores se apropia realmente de sus objetivos
médicos y de su !'potencial comunicacional". En los contextos
estudiados por losautores, el Carnet de Salud Infantil sigue sien-
do una herramienta mal comprendida, escasa y mecanicarnente
utilizada, que mas que ayudar a las madres a acercar sus puntos
de vista.a los del personal médico, 0 a resolver, de manera con-
certada, los problemas de salud del nifio, estigmatiza a las ma-
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dres. Ante esta constataci6n, los autores, al interior de equipos
constituidos en ellugar, han tratado de construir, de manera
mas 0 menos participativa segtin el pais, herrarnientas que apun-
tan a crear una verdadera complementariedad entre las madres
y el personal de salud.
En Bolivia, se ha enfocado en la elaboraci6n de un nuevo
Manuel de Salud mas comprensible para los actores (presen-
taci6n mas viva y mas sencilla, utilizacién de colores, reduc-
cién del mimero de paginas). Ademas, su elaboracion ha sido
acompafiada de sesiones de formaci6n dirigidas al rnismo tiem-
po a las madres y al personal de salud. La hipétesis subyacen-
te de esta innovacién es que un soporte mas sencillo y mas
cercano a las preocupaciones de los actores implica una mejor
participaci6n por su parte en el seguimiento del crecimiento y
desarrollo del nifio,
En el Peni, los investigadores han trabajado mas bien so-
bre la manera de incorporar los conocirnientos locales en ma-
teria de crecimiento y desarrollo del nifio en el contenido de
las consultas pediatricas. Para ello, los médicos y las poblacio-
nes han sido estrechamente asociados en un proceso de "in-
vestigaciôn-accion'" donde los saberes de unos y otros han sido
objeto de una deconstrucci6n y luego de una progresiva re-
construcci6n. De esta manera, cada grupo de actores ha reflexio-
nado sobre la noci6n de "salud del nifio" exponiendo sus pro-
pios criterios, confrontandolos con los utilizados por los otros
grupos, buscando al mismo tiempo 10que acerca unos a otros
a fin de construir un nuevo "saber consensual". La hip6tesis
subyacente era que este nuevo saber permitiria al rnismo tiem-
4 La "investigacion-acciôn" apunta a identificar, desde un punto de vista
cientifico, problemas especificos de desarrollo social, en concertaci6n
con una poblacion 0 un grùpo de actores, con la intencién de resolver-
los (Cornwall 1995). La investigacién-accién tiene por objetivo introdu-
cir una accién innovadora a favor de los actores involucrados. Implica
a un plazo mas 0 menos largo una evaluaciôn, con el fin de medir el
impacto de los cambios sociales, sanitarios u otros deI proyecto de de-
sarrollo (véase Introduccién General).
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po mejorar el contenido de las consultas, y las relaciones entre
las madres y el personal de salud.
Las madres y el personal que han participado en la inves-
tigacion en ambos paises, han sido valorizados en sus respec-
tivos roles frente al nifio. A mas largo plazo, los autores de este
trabajo deseanque esta relacion de complementariedad sea
durable y contribuya a definir nuevas tareas y responsabilida-
des, y que éstas sean mas compartidas.
De manera mas general, los resultados presentados en esta
publicacion han permitido darse cuenta de que en los paises
del Sur puede implementarse un enfoque global y que éste es
susceptible de aportar en la mejora de la salud del nifio. Ade-
mas.Induce -contrariamente alos afios 80-90 cuando las inter-
venciones se inscribian en programas verticales cuyo objetivo
era sobre todo el de "instruir" a las madres- una formacion
conjunta y compartida de los padres y del personal de salud.
Yano se trata de atribuir las dificultades sanitarias solamente
a las creencias y a los-"malos" comportamientos de las pobla-
ciones, sino también a las disfuncionalidades de los sistemas
de cuidado (Jaffré & Olivier de Sardan 2003). Desde esta épti-
ca, se trata de analizar las conductas de unos y otros, y en sus
interacciones, y de tratar a la salud y los cuidados en su con-
texto social inmediato y especifico..
Esta actitud se fundamenta en la idea de que los adores tie-
nen buenas razones para actuar coma 10 hacen y que desean par-
ticipar activamente en las tomas de-decision que les conciemen.
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Introduccién General
Pierre Lefèvre, PatrickKolsieren, Bernard Maire
& Charles-Édouard de Suremain
1. El problema
Para todos los padres del mundo, la buena salud, el creci-
miento y el desarrollo del nifio constituyen importantes pre-
ocupaciones', Sin embargo, en la mayoria de los paises del Sur,
la salud del nifio raras veces es abordada de manera global y
en demasiados casos es objeto de intervenciones disociadas
unas de otras (promocién del crecimiento, cuidados curativos
y preventivos, alimentacion) que ademas no son coneertadas
entre los diferentes adores responsables de la salud del nifio
(madres, personal de salud, entorno)". Esta situacion conduee
a una escasa eficacia en los cuidados impartidos y a la recu-
rrencia de determinados problemas de salud.
Las tasas de mortalidad infantil, que siguen siendo eleva-
das en los paises en vias de desarrollo, han suscitado una mul-
1 En la presente publicacion, cuando hablamos de la salud del nifio, nos
referimos a ninas y nifios.
2 Para evitar repeticiones, hablamos .de responsables 0 cuidadores del
nifio cuando nos referimos a los actores responsables de la salud del
nifio en el entorno familiar, Para una mejor comprensi6n del analisis, se
especifica el estatus de los actores cuando es necesario (madre, padre,
otros parientes, etc.).
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titud de intervenciones especializadas, orientadas a su reduc-
cién (lucha anti-infecciosa, PAl 0 "Programas Ampliados de
Inmunizacién", lucha contra la desnutricién, control de las defi-
ciencias en micronutrientes, etc.). No obstante, en el transcurso
de los ültimos afios, algunos programas de mayor alcance han
vista la luz deI dia. Se han ido tomando en cuenta otros objeti-
vos de intervenciôn, de acuerdo con una vision mas global deI
crecimiento y desarroUo deI nifio pequefio. En este sentido, la
OMS (Organizacion Mundial de la Salud) ha iniciado el Pro-
grama IMCI (Integrated Management of Childhood Illnesses-Ges-
tion Integrada de las Enfermedades Infantiles) cuyo objetivo
principal es optimizar los contactos curativos entre los nifios y
los servicios de salud, incluyendo al mismo tiempo estrategias
de control de las enfermedades. La idea es que un ünico agen-
te de salud se encargue deI nifio, en vez de que se multipli-
quen los contactos, mas 0 menos especializados, con motivo
de un episodio de enfermedad (diarrea, infeccién respiratoria,
etc.) 0 de una consulta.
En 10 que concierne a las actividades preventivas y de pro-
mociôn, las opciones estratégicas son definidas con menor ela-
ridad. Hasta ahora, éstas se limitaban con demasiada frecuencia
a pesar regularmente a los nifios, con el fin de detectar de ma-
nera prematura un escaso incremento deI peso y a dar conse-
jos nutricionales a los padres. En los programas de promocién
no se ha generalizado completamente la consideracién de una
vision mas global deI crecimiento y deI desarroUo deI nifio,
Desde finales de los MOS 80, esta situacion ha suscitado periédi-
camente cierto numero de criticas 0 comentarios que apuntan
a su redefinicién 0 directarnente a la suspension de las activi-
dades enfocadas en el seguimiento deI crecimiento y deI desa-
rroUo (Gopalan 1987; Cape 1988; Nabarro & Chinnock 1988;
Van Lerberghe 1989; Maire 1993; RueI1995).
Uno puede preguntarse ·por las razones de la. continua-
cién deI debate en torno a la utilidad de este seguimiento. Esta
situacion podria explicarse por la falta de globalidad que ca-
racteriza a la evaluacion misma de los programas. Una revi-
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sion de la literatura (Roberfroid, sin publicar) muestra que un
buen numero de crfticas son de orden técnico (Cape 1988;
George & Latham et al. 1992). Los artîculos describen, en efec-
tOI los errores cometidos a nivel de las mediciones y a nivel de
los registros de informaciôn en las curvas de crecimiento; se-
fialan una comunicacién insuficiente -reduciéndose la promo-
cién y el seguimiento del crecimiento en la mayorfa de los ca-
sos a la simple actividad de medicién del peso-, asi coma la
falta de comprension de los objetivos del seguirniento del cre-
cimiento y del desarrollo por parte de los padres y del perso-
nal de salud, y censuran, asimismo, la forma de realizar las
actividades en términos de eficacia practica 0 de costos.
En realidad, ya Morley (1973), el pionero en realizar esta
actividad en Nigeria a principios de los afios 70, perseguia un
enfoque mucho mas global de todo 10 que se ha podido imple-
mentar con posterioridad. Se debe recordar que en esta época,
la oferta de los servicios de salud estaba fuertemente enfocada a
atenciones eurativas, muy técnicas y poco accesibles, realizadas
en los Hospitales, que omitîan la participacion de las familias.
La idea de Morley era ofrecer a los nifios menores de cinco
anos una combinacion de euidados curativos y preventivos a
domicilio 0 al interior de una estructura comunitaria, y encar-
gar estas actividades a IIAgentes de Salud Comunitarios" (ASC)
menos formados que el personal de los Hospitales. Gracias a
este seguimiento regular y cercano, los padres se convertirian
en los actores activos del crecimiento y desarrollo de sus hijos.
En este contexto, el peso se registraba en una libreta, la cual,
mas tarde, fue llamada "Carnet de Crecimiento" (raad ta health
card-camino hacia el carnet de salud). Ademas de las informa-
ciones sobre la medicién del peso, este Carnet contenia el es-
quema de vacunacién, los episodios de enfermedad y, a veces,
diversas informaciones complementarias y pertinentes, seglin
la problernatica de la salud local 0 la politica de salud del pais.
De esta manera, el soporte cumplia una verdadera funcion de
historia médical guardada por la madre, que debîa perrnitir a
los ASC dar un mejor seguimiento al nifio.
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Los niveles de atencién en Bolivia y Perü
En Bolivia y Perü, se distingue varios tipos de establecimientos de salud:
(i) los servicios del primer nivel (denominados Postas, Puestos 0 Centros
de Salud) son considerados coma la puerta de entrada al sistema de sa-
lud y estan en contacta directo con la poblacién: en ellos pueden trabajar
médicos generales 0 familiares y enfermeras (con grado de licenciatura
y / 0 auxiliar 0 técnico); en ciertos casos, el personal incluye recursos de
laboratorio basico y administracién, y a veces persona] de Educacién y /0
Comunicacién: su funcion principal es brindar la atencién primaria en
salud, y seglin su nivel de complejidad, se piensa que puede resolver
hasta el ,85% de los problemas de salud mas frecuentes de la poblacién:
(ii) los Hospitales del segundo nivel deben contar con las cuatro especia-
lidades basicas (medicina, cirugia, pediatrîa y gineco-obstetricia): deben
ser capaces de resolver ellü% de las referencias de los Centros del primer
nivel; (iii) el tercer nivel de atenciôn es el Hospital de referencia departa-
mental que cuenta con servicios especializados y que debe ser capaz de
resolver los problemas de salud que el segundo nivel no puede atender; y
(iv) los servicios del cuarto nivel, en el que se agrupan los Hospitales de
especializacion superior, Institutes de Investigacion y Centros de Forma-
cion de Recursos Humanos. Los Centros de Salud en los que se desarrollé
el Proyecto, brindan atenciôn basica a través de programas de salud como:
crecimiento y desarrollo del nifio, inmunizaciones, control de enfermeda-
des diarreicasagudas y control de enfermedades respiratorias agudas.
, Tras la conferencia deAlmaAta (1978),el concepto de "cui-
dados primarios de salud" fue difundido ampliamente en el
mundo. Su consideracién ha conducido a numerasos desarro-
110s operacionales en los servicios de salud, favoreciendo es-
pecialmente la organizacién de los sistemas de salud segün el
modelo deI Distrito Sanitario, el cual se presenta coma un con-
junto funcional de Centras y Postas de salud de base, con un
Hospital coma centro de referencia deI segundo nivel (Decla-
racién de Harare, WHO 1987). En adelante, la organizacion deI
sistema de salud, fundada en el concepto de Distrito, suponia
que los ASC fueran superfluos, pues el Centra de Salud, mas
cercano a la poblacién, podia praporcionar cuidados curativos
y preventives, con la participacién de los responsables deI nifio.
Ademas, un gran mimero de objetivos deI Carnet de Crecimien-
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ta también estaba cubierto a nivel de los Centras de Salud. Par
ultimo, en los Centras de Salud, solo el seguimiento del creci-
miento y la vacunacion se mantuvieran coma las principales
actividades de promocion.
Las evaluaciones, en su mayoria negativas, que se centra-
ban en el seguimiento del crecimiento dentra de los servicios
de salud, desembocaron en 1992 en la Declaraciôn de Nairobi.
Ésta siguié a una conferencia organizada par UNICEF (Fonda
de las Naciones Unidas para la Infancia) y a un posterior colo-
quio cientifico en Nyeri (Kenya). Esta Declaraciôn tuvo el mé-
rito de poner sobre la mesa todos los problemas encontrados
hasta este momento y de proponer una redefinicién de las po-
sibles actividades, evocando el objetivo de una verdadera pro-
mociôn del crecimiento, pero sin imponer estas actividades en
la oferta de los servicios de salud de base, ya que ésta no in-
cluia realmente un componente importante de promocién del
crecimiento. Sin embargo, la Declaracién evoco toda la imper-
tancia del seguimiento y de la promocién del crecimiento a
nivel mismo de las comunidades locales. Este cambio de poli-
tica aparece coma un giro de ciento ochenta grados, ya que
actualmente se esta volviendo a la situaciôn queprevalecia an-
tes de Alma Ata. Como consecuencia, algunos pragramas fue-
ron interrumpidos sin ninguna büsqueda de altemativas, mien-
tras que otros continuaran sin cuestionamiento ni evaluacién:
de este modo, todavia hoy en dia se plantea la pregunta si esta
actividad tiene alguna pertinencia en un contexto dada y bajo
qué condiciones.
Partiendo de estaconstataciôn, varios equipos (corn-
puestos par belgas, bolivianos, franceses y peruanos) que
agruparan a especialistas en salud püblica", socioantrapolo-
3 Segtin Berche (1998:24-25): "[La salud püblica] tiene por micleo todo 10
que concierne a la organizaci6n y la gesti6n (... ) de las instituciones de
salud, es decir, las prestaciones y los servicios (... ) que las producen.
(...). Es una practica socioprofesional que intenta resolver problemas
concretos en un campo social preciso en el cual existen multiples
interrelaciones. (...). Asi, la salud püblica (...) esta constituida por ele-
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gia 4 y nutricion püblica", han realizado una investigaciôn-ac-
cién que apunta a definir, promover y aplicar un enfoque glo-
bal y comprensivo de la salud, el crecimiento y el desarrollo
del nifio menor de cinco anos en Bolivia y Peru.
2. Objetivos e hipétesis
El Proyecto" fue concebido desde la perspectiva de desa-
rrollar y aplicar un enfoque global e integrado, con el fin de
promover la salud, el crecimiento y el desarrollo del nifio con
la participaciôn de los servicios de salud, los responsables
del nifio (principalmente sus padres) y otros actores comuni-
tarios. Gracias a esta colaboracién, en la cuallos roles especi-
ficos de unos y otros serian claramente establecidos, el enfo-
que deberia permitir la introduccién de nuevas actividades,
mas comprensibles, destinadas a preservar la salud, el creci-
miento y el desarrollo del nifio. A nivel de los servicios de
salud, los cuidados preventivos impartidos a los nifios serian
racionalizados en relaciôn a los problemas de salud que los
nifios son susceptibles de encontrar en su entorno en un sen-
tido amplio.
mentos de [varias disciplinas: demografia, medicina y sociologia] y for-
ma un nuevo agregado que permite el estudio de la organizacion y
gestion de los servicios de salud".
4 Adoptamos aqui la definicion de la socioantropologia propuesta por
Olivier de Sardan (1997: 10): "Entiendo por 'socioantropologia' el estu-
dio empirico multidimensional de grupos sociales contemporaneos y
de sus interacciones, desde una perspectiva diacrénica y que combina .
el analisis de las practicas y de las representaciones". Cf también Long
& Long (1992).
5 La nutricién ptiblica es un campo emergente de investigacién, capaci-
tacién y accion sobre el estado nutricional de las poblaciones, los facto-
res que influyen en él y las estrategias y programas para mejorarlo.
6 Titulado HeaIth Sector Reform: Towards A More Global Approachof Child
Healih, se trata de un Proyecto INCO-DC financiado por la Comisién
Europea (N° IC18-CT97-0249[DG12-WRCA]).
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Previamente, se debîan identificar criterios que permitie-
ran establecer nuevas actividades que podrian articularse con
las que ya estân en ejecuciôn en los Centros de Salud del pri-
mer nivel. La idea era partir de las actividades de promocion
existentes en los servicios de salud y analizarlas con el propé-
sito de redefinir un "paquete" de actividades que tuvieran la
facultad de responder a las expectativas de los padres y a las
necesidades identificadas por los servicios de salud. De esta
manera, la oferta, la demanda y los requerimientos en salud
podrian tener una mejor correspondencia.
También la dimension nutricional formé parte de las orien-
taciones del Proyecto. Éste partiô de la constataciôn de que el
seguimiento del crecimiento, una de las actividades mas prac-
ticadas en materia de nutricién, no obtuvo los resultados espe-
rados (véase Acapite 1). Por 10 tanto, se debian tomar en cuen-
ta nuevas medidas destinadas a reducir la malnutriciôn en el
marco de una prestaciôn global de atenciôn en salud.
La hipétesis del Proyecto era que a través de la participa-
cién de todos los actores involucrados, aumenta la capaci-
dad de proporcionar cuidados adecuados y el grado de res-
ponsabilidad. Simultaneamente, se esperaba que la calidad
de la atencion, la cobertura y el uso de los servicios de salud
mejoraran.
Las hipétesis especificas subyacentes fueron las siguientes:
• Un enfoque global de los problemas con los que se enfren-
ta el nifio en su entorno fisico y social contribuye, por una
parte, a la racionalizacién de las actividades centradas en
el nifio y conduce, por otra, a mejorar el uso de los servi-
dos de salud por parte de este grupo especifico;
• La participacién activa de los responsables del nifio (pa-
dres, aliados, vecinos, etc.) en el enfoque permite aumen-
tar la calidad de la atenciôn propordonada por el Centro
de Salud, elevar su capacidad de hacerse cargo y, coma
consecuencia, mejorar elestado de salud general, el creci-
miento y el desarrollo deI nifio:
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• La comprension de las representaciones y practicas loca-
les de.los responsables del nifio, as! coma de los profesio-
nales de la salud, acerca de la salud, el crecimiento y el
desarrollo permite a cada uno de estos grupos de actores
asumir plenamente su rol hacia el nifio. Esta comprension
permite, ademas, desarrollar actividades mas pertinentes
respecto a la mejora de la salud del nifio:
• La aplicacion de un enfoque global y racional destinado a
implementar actividades centradas en el nifio, con la par-
ticipacién de-sus responsables y los profesionales de la
salud, contribuye a mejorar la calidad y la integracion de
. las actividades ya existentes;
• La calidad de los cuidados puede sermejorada sin aumen- .
tar el ritmo de trabajo del personal de salud y sin conducir
a un aumento de los costos de la atencién.
A fin de confirmar 0 de invalidar estas hipotesis, se for-
mularon varios objetivos, mas especificos: .
• Identificar los riesgos universales que corre el nifio duran-
te su crecimiento y su desarrollo;
• Identificar, junto con los responsables, los riesgos de salud
a los que se enfrenta el nifio en las zonas seleccionadas
para el estudio;
• Identificar las representaciones y practicas en materia de
salud, de crecimientoy de desarrollo del nifio, tanto entre
los responsables como entre los profesionales de la salud;
• Definir criterios que permitan seleccionar ymodificar las
actividades existentes, a fin de preservar la salud del nifio
en cada contexto especifico de cuidado;
• Identificar los obstâculos para la realizacién de estas acti-
vidades, tanto en el marco del sistema de salud, como des-
de el punto de vista de los responsables de la salud del
nifio:
• Desarrollar y apoyar las iniciativas que permiten incremen-
tar là participacion de los responsables de la salud del nifio:
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• Fortalecer la competencia y mejorar las actitudes del per-
sonal de salud;
• Medir las mejoras en términos de calidad y de cobertura
de los cuidados tras la racionalizacién de las diferentes ac-
tividades;
• Evaluar entre los responsables los cambios en materia de
autonomïa y de practicas de cuidado ligadas a la salud, el
crecimiento y el desarrollo del nifio,
3. Los lugares de investigacién en Bolivia y Perïi
3.1 En Bolivia
En Bolivia, el Proyecto se ejecuté en dos zonas distintas":
(i) en Chavez Rancho, en la periferia urbana de Cochabamba
(tercera ciudad del pais); y (ii) en el ChapareIla region
amazénica y rural del departamento de Cochabamba). Estas
dos zonas cuentan con una poblacion predominantemente
Quechua y Aymara, los dos mayores grupos lingüîsticos a ni-
vel nacional (localmente mezclados con "grupos étnicos")".
Ocupando los valles interandinos y el altiplano, representan
juntos aproximadamente el 40% de la poblacién boliviana
(Tamisier ed. 1998).
La idea de una comparacién entre zonas urbanas y rurales
fue propuesta por el equipo local desde la pre-investigacién
7 Las zonas de estudio son presentadas de forma mas detallada en el
Capitule 1 [Suremain].
8 Existen otros numerosos grupos étnicos en el Chapare (especialmente
los Yuracaré, que hablan una lengua aislada y no clasificada, asî como
. los Yuqui que forman parte deI grupo lingüistico tupi-guarani). Sin em-
bargo, en la zona de colonizaciôn en la cual se desarrollo el Proyecto,
viven muy pocos miembros de estos grupos, sea porque fueron expul-
sados 0 porque raras veces incursionan en la zona. Ademas, se decidié
deliberadamente trabajar en una zona accesible y con cobertura del sis-
tema de salud püblica y; por 10 tanto, no realizar el estudio en grupos
que no se benefician, 0 apenas se benefician, de este ultimo.
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(marzo de 1998). La eleccién de Chavez Rancho se explica por
el hecho de que el Centra de Salud deI barrio es dirigido por
uno de los miembros de este equipo (véase Acapite 7). La elec-
cién de Chimoré se origina en el hecho de que la cooperacion
belga ya trabajaba con algunos miembros del equipo en otra
prayecto en la region. Esta coyuntura facilitaba al mismo tiem-
po los desplazamientos (uso compartido de vehiculos) y los
contactos con las autoridades locales. Por ultimo, a nivel
institucional, la "Ley de Participacion Popular'" favorecia el
acercamiento entre la Universidad y los alcaldes locales del
Chapare. De hecho, esta rue una garantîa 0 una precondicién
indispensable en esta zona, en la que las autoridades locales
rechazan sistematicamente numerosos proyectos de desarro-
110, considerando a priori que estan relacionados con la erradi-
cacién de la coca.
3.2 En el Peni
También en el Perû, el Proyecto se implemente en dos zo-
nas diferentes: (i) en Independencia (Ermitafio), un barrio mar-
ginal y limitrofe de la periferia norte de Lima; y (ii) en tres
pequefios asentamientos predominantemente rurales (Chocas
Medio, Chocas Alto y Rio Seco), situados a 30 km al norte de la
capital (Distrito de Carabayllo). Las dos zonas socialmente son
heteragéneas. En Independencia, indigenas de diversos orige-
nes (principalmente Quechua) y mestizos viven lado a lado y
9 Promulgada en 1994 bajo el primer gobierno del actual Presidente
Sanchez de Lozada, la Ley de Participacion Popular consiste en la
redistribucién del 20% del presupuesto nacional a los municipios (se-
glin su importancia demografica), De este monto global, un minimo de
6.4% tiene que ser reservado al seguro rnaterno-infantil, que cubre los
controles prenatales, el parte, los controles postnatales y las enferme-
dades diarreicas y respiratorias del nifio menor a un afio. Mediante nego-
ciaciones, otra parte del dinero (30%)puede asignarse a la salud (infraes-
tructuras, medicamentos para las Postas, primas, etc.) y a la educacion
(véase Capitule 3 [Illanes & Sejas et al.]).
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se casan entre ellos desde hace varias décadas. En Carabayllo,
la poblaci6n esta mas c1aramente dividida en dos grupos: pe-
quefios propietarios de tierras mestizos y obreros temporales
indigenas de origen quechua".
Desde hace aproximadamente 20 afios existen entre la
Universidad (que cuenta también con un Hospital) y el ba-
rrio de Independencia acuerdos institucionales de asistencia
en materia de salud (en colaboraci6n con el Ministerio de Sa-
lud, las Organizaciones de Base y las Organizaciones No Gu-
bernamentales locales). Consecuentemente,.al inicio del Pro-
yecto, el equipo ya conocia el terreno y sus habitantes (véase
Acapite 7). También disponia de una base de datos epidemie-
logicos sobre los principales problemas de salud en la zona.
En términos de trabajo de campo, la novedad consistia en
trabajar en una zona rural (Chocas Medio, Chocas Alto y Rio
Seco) con la cual hasta este momento se tenîan tan s610 rela-
ciones esporadicas (por ejemplo, campaiias de vacunaci6n 0
de prevenci6n contra la malaria). La selecci6n de los lugares
de trabajo sobre el terreno fue fruto de debates entre las con-
trapartes del Sur. Con motivo de una reuni6n en Bolivia y de
una visita a las zonas de investigaci6n, la contraparte perua-
na se convenci6 de la pertinencia de realizar una parte de la
investigaci6n en una zona rural.
4. El enfoque
La interdisciplinariedad y la investigacién-accion partici-
pativa constituyen las g-randes opciones metodol6gicas del
enfoque elegido para implementar el Proyecto. Éstas fueron
implementadas durante dos fases de trabajo complementarias
(véase Acapite 5).
10 En Perti, los Quechuas y Aymaras representan el 20% de la poblacion
(Tamisier 1998 ed.).
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Yaen su concepci6n, el Proyecto apuntaba a la interdiscipli-
nariedad". La comprensién de los problemas de salud de los
nifios y de sus determinantes socioculturales y biomédicos, por
una parte, y el analisis de las contrariedades que pesan sobre
los sistemas desalud, por otra, son, por definicion, tareas com-
plejas que requieren la movilizacion de conocimientos y técni-
cas de varias disciplinas, es decir, de la socioantropologia, la
salud püblica y la nutricion publica (véase Notas 3,4 y 5). Des-
de el inicio, el Proyecto tenia previsto establecer una colabora-
cion estrecha entre estas disciplinas, aunque el rol y las contri-
buciones esperadas de cada una no siempre estaban claramente
definidas.
Los socioantrop6logos, los investigadores en salud publi-
ca y los nutricionistas tuvieron que emprender diferentes es-
tudios e investigaciones, con el fin de responder a los objetivos
generales del Proyecto.
. Las investigaciones socioantropolégicas" se centraron en
los siguientes temas: (i) la comprensi6n de la salud, del creci-
miento y desarrollo del nifio, tal coma son percibidas estas
nociones por el personal de salud y los responsables del nifio:
(ii) las relaciones que se establecen entre estos dos grupos de
actores en toma a la salud del nifio: (iii) los factores que permi-
ten explicar las diferencias entre los conocimientos, las per-
cepciones y practicas de los responsables y el personal de sa-
lud; y (iv) el proceso de socializacion del nifio y sus relaciones
con la alimentaci6n.
11 En un entaque interdisciplinario, los investigadores construyen juntos
un objeto con el cual interaccionan; lue go interpretan colectivamente el
conjunto de los datas recogidos a la luz de las preguntas e hipotesis de
investigaciôn, especificando sus presupuestos teéricos (Saillant 1999).
12 Esta distincién es algo artificia1. En la practica, los investigadores de las
diferentes disciplinas frecuentemente elaboraron juntos los diversos pro-
tocolos de investigacion y contribuyeron juntos al analisis de los datas.
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Las investigaciones en salud y nutricién püblica enfocaron
mas especfficamente en: (i) la percepcion y utilizacién de la cur-
va de crecirniento y del Carnet de Salud Infantil por parte de las
madres y el personal de salud; (ii) los riesgos (universales y lo-
cales) que corren los nifios (con la idea de establecer prioridades
en las intervenciones); (iii) los paquetes de actividades preven-
tivas existentes y su desempefio: y (iv) el firncionarniento de los
servicios de salud del primer nivel en el contexto de las politicas
nacionales de salud especificas de los dos paises.
4.2 La investigacién-accién participativa
El Proyecto, concebido para desarrollar y aplicar en el terre-
no un enfoque integral e integrado de la salud deI nifio -con la
participacion de los servicios de salud, de los padres y los ac-
tores comunitarios- se inscribe en una perspectiva de resolu-
cién de un problema social: la mejora de las intervenciones
respecto al crecimiento y desarrollo del nifio a través de la in-
vestigacién-accion participativa".
Ésta apunta a identificar y resolver problemas especfficos
con la participaciôn de una poblacién 0 de un grupo de acto-
res. Por 10 tanto, la introduccién e implementacion de una ac-
cién innovadora en un sistema (social, de salud püblica u otro)
para mejorarlo en beneficio del conjunto de los actores
involucrados, forma parte integrante del proceso. La investi-
gacion-accion participativa también se plantea como objetivo
verificar, a través de la evaluacién de procesos y de impacto, si
la introduccién de esta accién innovadora ha conducido 0 no a
los cambios deseados (Cornwall 1995).
Una vez ejecutada la fase de estudios descriptivos y anali-
ticos, se trataba entonces de concebir, junto a los principales
13 Sobre la invesrigacion-accion en general, cf Goyette (1987) y Fals-Bor-
da & Rahman ed. (1991). Sobre su aplicacion en salud püblica, cf
Mercenier & Grodos (2000). Para una reflexion sobre sus lfmites en el
Proyecto, cf Rubin de Celis & Lefèvre et al. (2000).
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actores locales, una serie de intervenciones orientadas a modi-
ficar y adaptar mejor la oferta de atenci6n a la demanda de las
poblaciones. Al inicio de la investigaci6n, la configuraci6n de
estas intervenciones no era conocida 0 definida a priori. No se
trataba tampoco de adoptar una 6ptica comparativa, ya que se
habia convenido que las intervenciones tendrian contenidos y
modalidades especificas seglin el contexto.
Sin embargo, aunque las intervenciones no estaban defi-
nidas des de el inicio, es importante destacar que desde el pun-
to de vista metodo16gico, el equipo de investigaci6n peruano
pretendia inscribir el Proyecto desde sus primeras momentos
en un paradigma constructivista'". Uno de los postulados de
este enfoque es precisamente que el establecimiento de un dia-
logo entre diferentes categorias de actores (y el praceso mismo
del dialogo) constituye en si una forma de intervenci6n, la cual
puede conducir paulatinamente a modificaciones a nivel de
las representaciones, actitudes y practicas de-unos y otras.
5. El desarrollo de la investigaciôn
El conjunto del proceso de investigaci6n se desarrollé en
dos fases complementarias: una, descriptiva y analitica, com-
prendia una serie de encuestas socioantrapo16gicas yde salud
püblica: la otra, que consistié en una investigaci6n-acci6n
participativa, ha sido parcialmente definida sobre la base de la
primera. Mientras que la primera fase ha sido realizada de
manera relativamente homogénea, la segunda se desarro1l6 de
forma particular en cada uno de los paises.
14 En este paradigma, "las realidades son aprehendidas bajo la forma de
multiples construcciones mentales intangibles, fundadas en la experien-
cia y 10 social, localizadas yespecfficas par naturaleza, y dependientes,
en 10 que concierne a su formay su contenido, del individuo 0 de los
grupos que poseen estas construcciones. Éstas no son mas 0 menos ver-
daderas (en un sentido absoluto), sinn simplemente mas 0 menos in-
farmadas 0 sofisticadas" (Cuba & Lincoln 1994: 110).
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Durante la primera fase (1998-1999), en ambos paises las
investigaciones socioantropolégicas estaban orientadas hacia
varios temas complementarios: (i) la responsabilidad de la sa-
lud del nifio fuera y durante los episodios de enfermedad; (ii)
. las percepciones del personal de salud sobre la manera en que
los responsables enfrentan los problemas de salud; (iii) las per-
cepciones del sistema de salud por los usuarios; (iv) los itine-
rarios terapéuticos de los nifios enfermos; (v) los perfiles de
carrera y las motivaciones del personal de salud; y (vi) las pro-
puestas de mejora del sistema de salud por parte de los res-
ponsables y del personal de salud.
A principios de 1998, para esta fase los objetivos, las herra-
mientas de investigacién y los procedimientos de encuesta fue-
ron debatidos, desarrollados y probados en el terreno por el
conjunto de los equipes". En Bolivia y Peni, la recoleccion de
datos tuvo lugar entre septiembre de 1998 y abril de 1999. Su
analisis e interpretacion fueron concluidos en mayo de 1999.
Los resultados fueron presentados como informes durante la
segunda reunion de contrapartes en Cochabamba (junio de
1999) 16.
La recoleccion de estos datos generales fue una condicion
previa para la recoleccion de datos mas especificos sobre las
percepciones del crecimiento y desarrollo del nifio y las practi-
cas asociadas. Consecuentemente, entre octubre de 1999 y
marzo de 2000, se realizo una fase de investigacion comple-
mentaria sobre este tema preciso, nuevamente en ambos pai-
ses. El objetivo de esta investigacion era: (i) comprender las
representaciones y describir las practicas de las madres en
15 Los resultados de la pre-encuesta fueron presentados durante la pri-
mera reunion de contrapartes en Anveres (junio de 1998).
16 A 10largo del Proyecto se realizaron numerosas reuniones y rnisiones
de informaciôn, investigacién y capacitacion, tanto dentro de los pafses
involucrados coma entre los diferentes paises,
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materia de crecimiento y de desarrollo; (ii) identificar los facto-
res que permitieran explicar las diferencias (y las convergen-
cias) entre las percepciones y las practicas de las madres
relativasal crecimiento y el desarrollo, por una parte, y las del
personal de salud, por otra; y (iii) proponer las actividades
necesarias para mejorar el seguimiento del crecimiento y del
desarrollo. '
Sin embargo, durante esta investigacién complementaria,
cada equipo decidiô profundizar ciertos aspectos particulares.
En Bolivia, la investigacién se centré en: (i) las percepcio-
nes de las madres sobre las etapas del crecimiento y del desa-
rrollo; (iijlas relaciones entre la alimentacién y el proceso de
socializaciôn del nifio con relaci6n al crecimiento y desarrollo
(para estos dos temas, véase Capitulo 5 [Suremain]); y (iii) las
percepciones, la comprension y la utilizaciôn del Carnet de
Salud Infantil (especialmente de la curva de crecimiento) entre
las madres y el personal de salud (véanse Capitulos 7 [Lefèvre
& Hoerée et al.], 8 [Hoerée & Sejas et al.] y 9 [Hoerée &Zambrana
et al.]).
En Peni, la investigacion apunto al estudio de las percep-
ciones y practicas de las madres en relacion con el crecimiento
y el desarrollo. Esta investigacion se centré principalmente en:
(i) el estudio de los conocimientos de las madres en esta mate-
ria y la influencia de losservicios de salud sobre estos conoci-
mientos (véase Capitulo 4 [Rubin de Celis & Pecho et al.]); y
(ii) la historia del Carnet de Salud coma herramienta de con-
trol de las poblaciones (véase Capitulo 6 [Rubin de Celis &
Vidal et al.).
Los resultados de estas investigaciones complementarias
también fueron presentados en informes durante la tercera re-
union de contrapartes en Lima (septiembre de 2000).
Para la primera fase de investigacién y la investigacion
complementaria, se realizaron entrevistas semiestructuradas,
observaciones puntuales y grupos focales. En Bolivia, fueron
complementados por una encuesta con cuestionario.En Peni,
la informacién fue devuelta a las madres y el personal de salud
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en el marco de la intervencion (para los detalles metodolégicos,
véanse los diferentes Capitulas de esta publicacion).
Entre 1998 y 2000, los estudios de salud püblica fueron rea-
lizados paralelamente a las investigaciones socioantropolé-
gicas. Sin embargo, los resultados obtenidos en el transcurso
del proceso permitieron efectuar ajustes y reorientaciones
mutuas.
La investigacion en salud piiblica se desarrollé en toma a
dos perspectivas complementarias: la de los adores y de los pla-
nificadores que toman las decisiones, que defienden una serie
de criterios deterrninados en materia de prevencion, y la de los
"praticantes", es decir el personallocal de salud, que realizan
las actividades en el marco de sus practicas cotidianas.
La investigacién empezé par el analisis, desde el punta de
vista de los actores que toman las decisiones, de los riesgos uni-
versales que corren los nifios menores de cinco afios, El objetivo
de esta primera etapa de investigacion era conceder priorida-
des a las actividades de seguimiento y de prevencion a ser eje-
cutadas par el personal de salud. Los criterios para definir estas
prioridades eran los siguientes: la frecuencia, la gravedad de los
problemas de salud, la vulnerabilidad del nifio, asi coma la
aceptabilidad de las intervenciones par parte de las poblacio-
nes. Los datas DALY (Disability AdjustedLife Years-Afios de Vida
Ajustados por Discapacidad) publicados por el Banco Mundial
sobre América Latina y el Caribe fueron el punta de partida.
Ademas, algunos datas complementarios, especificos de cada
pais, y datas sobre las razones que conducen a los adores a acu-
dir al Centra de Salud a no, fueron utilizados y comparados con
los resultados presentados par el Banco Mundial.
Ya desde este momento, se puso de manifiesto que no era
necesario profundizar el analisis de los riesgos universales, sa
pena de dedicarse a problemas demasiado sofisticados de
definicién de las enfermedades fuera del alcance de las
capacidades de diagnostico disponibles en numerosos Centras
de Salud, de menor prevalencia y muy variables seglin los pai-
ses, y que no merecian una atencién especial.
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Desde el punto de vista del personallocal de salud, el ana-
lisis empezo con el estudio (a partir de la literatura existente y
Iapréctica del personal de salud) de los paquetes de activida-
des preventivas usualmente ejecutadas y de sus resultados. Los
datos mostraran rapidamente la muy relativa utilidad de es-
tos paquetes en materia de seguimiento del crecimiento y del
desarrallo.
Adicionalmente, se realizô una exhaustiva investigacion
documentaI, a fin de discernir mejor los riesgos locales. Su iden-
tificacién fue complementada con los datos recogidos en va-
rios grupos focales (con las madres, los padres y el personal de
salud) que tenian la originalidad de basarse en la técnica del
modelo causal.
Antes de que se prapusieran nuevas actividades, se reali-
zé un analisis del funcionamiento de los diferentes Centras de
Salud considerados en la intervencién. El analisis enfocé en la
utilizaciôn y la utilidad de los paquetes de actividades pre-
ventivas en uso en los diferentes paises. La evaluaciôn del fun-
cionamiento de los servicios de salud del primer nivel se basé
en un marco conceptual especifico que permite recurrir a cri-
terios tanto cuantitativos como cualitativos.
En Bolivia, la evaluacién de las politicas nacionales y de
los Centras de Salud del primer nivel se desarrollé en el trans-
curso de sesiones de trabajo, en las cu ales se intercambiaran
datos cualitativos y la experiencia prafesional de los médicos
involucrados en la investigacion (véase Capitule 3 [Illanes &
Sejas et al.). El analisis enfocé los prablemas ligados a la pra-
porcién de los cuidados. Ademas se realizé un analisis mas
prafundo de los pragramas preventivos aplicados a los nifios
en edad preescolar.
En el Peni, la evaluacién hie realizada a través de la revi-
sion de los documentos, directivas, normas y manuales difun-
didos por el Ministerio de Salud y aplicados en los Centras de
Salud del primer nivel (véase Capitulo 2 [Pecho & Rubin de
CelisD. Con la asistencia del personal de salud, se realizaran
ademas observaciones participativas durante las sesiones de
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evaluacién regularmente organizadas bajo el auspicio del Mi-
nisterio de Salud. Sirnultaneamente, se entrevisté a los direc-
tores de los Centros y a varios responsables de programas re-
gionales y locales en materia de salud infantil. El objetivo fue
identificar las caracteristicas, los procesos, los indicadores de
salud y los problemas encontrados en estos programas centra-
dos en un enfoque global y comprensible de la salud del nifio,
A nivel del equipo peruano, se llevaron a cabo reuniones
de trabajo regulares con el fin de analizar los componentes del
paquete de actividades preventivas en funcion de la oferta de
los servicios de salud y de la demanda de la poblacién en ma-
teria de salud infantil. Se establecieron tres niveles de analisis:
(i) los datos recogidos sobre la oferta de la promocién de la
salud; (ii) los actores (personal de salud y responsables de los
cuidados); y (iii) las contrariedades estructurales (politicas, fi-
nancieras, institucionales, etc.).
1 En Bolivia y Peni, la confrontacién de los analisis realiza-
dos desde la perspectiva de los actores que toman las decisio-
nes y de los médicos, ha permitido conduir que la elaboracién
de un paquete de actividades preventivas no debia basarse
solamente en datos cuantitativos y en la iniciativa unilateral
de los servicios de salud. La definicién de nuevas prioridades
también deberia tomar en cuenta 0, induso, partir de las nece-
sidades y de la demanda de las poblaciones. Con el objeto de
elaborar un paquete de actividades preventivas que sean uti-
les para los nifios menores de cinco anos, se deberia integrar el
punto de vista de las poblaciones. Consecuentemente, se tra-
taba de elaborar intervenciones de manera consensuada, en
las cuales las actividades médicas basadas en la evidencia, las
capacidades y potencialidades locales, asi coma en los deseos
de las poblaciones, fueran reconocidas plenamente. Ademas,
aceptar la hipétesis segun la cualla elaboracién de un paquete
de actividades preventivas -junto con el personal de salud y
los usuarios- debiera reforzar su utilizacién y su utilidad, im-
plicaba lograr un consenso previo para definir las prioridades
de acciôn,
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Las potenciales aplicaciones de estos analisis fueron am-
pliamente debatidas entre los equipos, sobre todo durante la
segunda reunion de contrapartes en Cochabamba (junio de
1999). Como consecuencia de estos debates se propuso un plan
de trabajo global, con el propésito de llegar a un consenso en-
tre los investigadores, los profesionales de la salud y la pobla-
cién. Durante la siguiente fase de investigacion, este plan de
trabajo global fue adaptado a las condiciones y las contrarie-
dades de cada zona de intervenciôn,
5.2 La fase de investigacién-accién
La fase de investigacion-acciôn, de intervencion y de eva-
luacion del Proyecto (2000-2001) se desarrollé de diferente
manera en Bolivia y en el Peni. Esta diferencia esta relaciona-
da con las particularidades de funcionamiento de los Centros
de Salud del primer nivel en cada uno de estos paises, con las
politicas sectoriales, pero también con las estrategias e intere-
ses de los equipos y de sus miembros (véanse Capitules 10
[Pecho & Rubin de Celis et al.] y 11 [Sejas & Ardüz et al.]). Asi,
en Bolivia se realizé un enfoque "operacional", con el fin de
elaborar e introducir una herramienta de educacion en el ser-
vicio de salud dirigido hacia el nifio. Luego se realizé una eva-
luacion de proceso. El equipo peruano, en cambio, utilizé una
estrategia mas "participativa", tante para la intervencion coma
para la evaluacion, integrando en su sena a adores del sistema
de salud y de la poblacion.
5.2.1 En Bolivia
La reflexion sobre la utilizacién y la utilidad del paquete
de actividades preventivas motivé al equipo boliviano a iden-
tificar, para los responsables del nifio, la necesidad de mensa-
jes de educacién en salud en términos sencillos y claros. Des-
pués de haberlos probado en el terreno, estos mensajes fueron
presentados en un formato comprensible y culturalmente acep-
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table. La hipétesis subyacente de la intervencién era que la
poblacion no comprendia 10suficientemente el paquete de ac-
tividades preventivas en uso en los Centros de Salud y que
una nueva herramienta de comunicacién facilitaria esta com-
prensién.
Entre septiembre y diciembre del afio 2000, el equipo boli-
viano elaborô un protocolo de investigaciôn (que incluia proce-
dimientos de evaluacién), a fin de aplicar concretamente esta
propuesta de intervencién. De manera general, ésta consistio en
la introduccién de un nuevo Carnet 0 Manual de Salud (Apren-
diendo a cuidar la salud de nuesiros ninas)para las madres, acom-
pafiada de una capacitacion especifica del personal de los Cen-
tros de Salud con los que trabajaba el Proyecto. El nuevo Manual
es producto de una reflexion colectiva y se basa en la mayoria
de los resultados de la primera fase de investigacion. Consiste
en cuatro partes: la alimentacion, el crecimiento, el desarrollo y
el contenido -0 10 que se debe esperar de él- de una consulta
pediatrica (véase Capitule 11 [Sejas & Ardtiz et al.]).
A finales del afio 2000, el Manual fue probado en las dos
zonas en las cuales trabaja el Proyecto (Chavez Rancho y Chi-
moré). Entre abril y diciembre de 2001, después de algunas
modificaciones, el Manual fue introducido en el terreno. Para
acompafiar el proceso, cada quince dias algunos miembros del
equipo realizaron visitas de supervision en los Centros de Sa-
lud. Entre marzo y julio de 2001, se realizé ademas una 'eva-
luacién, comparando los Centros que se han beneficiado de la
intervencién con algunos Centros sin intervencion (véase Ca-
pitulo 12 [Méjean & Maire et al.]). El personal de salud local
fue integrado en este proceso. Las autoridades politico-admi-
nistrativas (Chimoré), a su vez, mostraron su interés por el
Manual, participando en el financiamiento de la ediciôn.
5.2.2 En Pero
En el contexto peruano, no habria sido posible cambiar el
paquete de actividades preventivas impuesto por el Ministe-
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rio de Salud, por 10 menos al principio. Consecuentemente,
se decidié iniciar un proceso de investigacion-accion parti-
cipativa entre los investigadores, el personal de salud de cada
Centro (Ermitafio Alto et Chocas) y los representantes de la
poblacién. Este proceso se centra en la utilizacién real y la
utilidad del paquete de actividades preventivas en uso. La
retroalimentacién de los resultados de la investigacion socio-
antropologica entre las diferentes categorias de actores reali-
zada durante la primera fase permitio empujar el proceso".
Tres preguntas orientaron este proceso: (i) len qué medida el
paquete actual responde a la demanda de la poblacionî: (ii)
lcuales son las necesidades sentidas por la poblacion y que
no estan cubiertas por este paquete?; y (iii) lcomo se podria
adaptar el paquete para que responda mejor a estas necesi-
da des? Los resultados de la investigacion socioantropologica
complementaria también contribuyeron a contestar estas pre-
guntas..
En Independencia (Ermitafio Alto), los promotores de sa-
lud ya estaban integrados en el equipo. Tainbién se habia ini-
ciado un trabajo de reflexion sobre el crecimiento y el desarro-
110, presentando propuestas de intervencién concretas en la
zona. Sin embargo, la intencion de los promotores de salud
evolucioné, ya que finalmente trabajaron en mayor medida con
los responsables del nifio para elaborar propuestas de inter-
vencién, Solo después, éstas fueron debatidas entre los pro-
motores y el personal de salud.
En el Distrito de Carabayllo (Chocas Medio, Chocas Alto
y Rio Seco), las madres y los promotores de salud trabajaron
en grupos separados, seglin las zonas, dada la distancia geo-
grafica y la falta de recursos para desplazarse. Al igual que
en Ermitafio Alto, las primeras reuniones agruparon por se-
17 En el casa peruano, la evaluacion estaba inscrita en el proceso de inves-
tigacién y, por 10 tante, no fue objeto de una actividad separada. Esta
opcién es coherente con relacién al esquema conceptual participativo y
constructivista elegido por el equipo.
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parado al personal de salud y a los representantes de la po-
blacién.
En ambas zonas, la intervencién se inicié en enero de 2001,
con la presentacion de los resultados de lasencuestas socioan-
tropolégicas realizadas entre los promotores, las madres y el
personal de salud. En el barrio de Independencia se organiza-
ron debates de una duracion de dos a tres horas, sobre una
base semanal, con el fin de analizar, debatir, sintetizar y tomar
decisiones consensuadas en torno a temas relevantes de la sa-
lud y los cuidados del nifio (véase Capitule 10 [Pecho & Rubin
de Celis et al.D.
Al inicio, los temas abordados concernian a la salud, la
enfermedad, la alimentacion y el desarrollo. Luego, se intro-
dujo el tema de las necesidades y de los derechos del nifio, que
fueron tratados desde la perspectiva de sus responsables. Fi-
nalmente, los debates desembocaron (junio y noviembre de
2001) en la elaboracién de dos Manuales (Cuidar el desarrollo
deI niiioen el contexto de sufamilia, comunidad y pais y Modulode
los derechos de los ninas. Promotoras de salud de Ermitaiio Alto.
Distrito de Independencia), los cuales fueron escritos conjunta-
mente por las madres y los promotores de salud, bajo la super-
vision de un especialista en comunicacién. .
6. Estructura de la obra
El presente libro pretende dar cuenta de manera global,
comprensible e interdisciplinaria, del conjunto del proceso de
investigacién y de los resultados del Proyecto. Consecuente-
mente, los principales resultados obtenidos seran presentados
e interpretados en relacion con los objetivos del Proyecto, pero
también en funcién de la dinamica de la investigacion y de sus
consecuencias operacionales.
La Parte 1 (Diagnésticos de situacién) presenta estudios
realizados durante la primera fase de la investigacién (véase
Acapite 5).
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Los dos primeras textos tratan de los pracesos de refor-
ma de las politicas de salud en curso en Bolivia y Peni (Capi-
tulos 2 [Pecho & Rubin de Celis] y 3 [Illanes & Sejas et aL]).
Estos estudios permiten situar mejor las diferencias y simili-
tudes entre los contextos en los cuales se implement6 el Pro-
yecto.
Los dos textos siguientes analizan los marcos de referen-
da socioculturales que dan un sentido a las percepciones y
prâcticas locales asociadas a la salud, el crecimiento y el de-
sarrollo del nifio (Capitules 4 [Rubin de Celis & Pecho et aL]
y 5 [Suremain]). A partir de encuestas realizadas en el uni-
verso doméstico y cotidiano (en Peni y Bolivia), el nifio es
reubicado en el contexto mas amplio de las relaciones fami-
liares dentra de las cuales se socializa.
La primera partetermina con cuatra textos enfocados en
las percepciones y prâcticas asociadas al Carnet de Salud In-
fantil, tanto entre los responsables de la salud del nifio coma
entre el personal de salud en Bolivia y Peni (Capitulos 6 [Ru-
bin de Celis & Vidal et al.], 7 [Lefèvre & Hoerée et al.], 8 [Hoerée
& Sejas et al.] y 9 [Hoerée & Zambrana et al.]). Estos textos
dan cuenta de los usos, la comprensi6n y las expectativas de
los diferentes actores frente al Carnet de Salud Infantil, y de
su importancia en materia de seguimiento del crecimiento y
el desarrol1o.
La Parte II (Pracesos de investigaci6n e intervenci6n) co-
rresponde a la fase de investigaci6n-acci6n del Proyecto (véa-
se Acâpite 5). Los textos estân agrupados por pais, a fin de
resaltar mejor las opciones metodo16gicas y las estrategias
de los diferentes equipos..
En el casa del Perü, el Capitulo 10 [Pecho & Rubin de
Celis et al.] describe y analiza el praceso de intervenci6n en
las dos zonas de investigaci6n. De acuerdo al enfoque "inte-
grado" elegido por el equipo, los resultados y su evaluaci6n
son presentados en el mismo texto.
En el casa de Bolivia, un texto (Capitulo 11 [Sejas & Ardüz
et aL]) presenta la manera en la cual el nuevo Manual de Sa-
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lud fue elaborado y luego introducido en las dos zonas de
intervencién. La evaluacion de proceso de esta intervencién
es el tema del Capitulo 12 [Méjean & Maire et al.].
La Parte III (Balances de las experiencias) se centra en la
forma en la cuallos diferentes actores percibieron y vivieron
el desarrollo del Proyecto, y en sus principales logros en tér-
minos de experiencia interdisciplinaria.
Un texto (Capitulo 13 [Velarde & Suarez]) da cuenta de la
experiencia particular de las enfermeras del equipo peruano
que estaban asociadas al conjunto del proceso de investiga-
ciôn-accién.
A partir de una encuesta guiada por un cuestionario, el
Capitulo 14 [Lefèvre] revela las percepciones, las expectati-
vas y los logros de los investigadores que participaron en el
Proyecto.
Por ultimo, la Conclusion General sintetiza los principa-
les logros de la investigacion y expone nuevas vias de inves-
tigacion y pautas para acciones futuras.
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nifio: Investigadones e intervenciones sobre la utilizacion de
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1
Presentacién generai deI contexto
de la investigacién
Charles-Édouard de Suremain
Las investigaciones fueron realizadas en zonas rurales y
urbanas de Bolivia y Peni (véase Introduccién General). En
este Capitule se presentan algunos datos generales de cada
una de las zonas y de sus principales caracteristicas sociode-
mograficas. La descripcion de los Centras de Salud, de las Pos-
tas Sanitarias y de los Puestos Sanitarios' que acompafia esta
presentacién, permite ademas situar y entender mejor el con-
texto de la investigacién.
1. Los lugares de investigacién en Bolivia
1.1 Châvez Rancho
1.1.1 Breve descripciôn del barrio
El barrio de Chavez Rancho (2.500 m.s.n.m.), situado a
aproximadamente 4.5 km al oeste deI centra de la ciudad de
Cochabamba, cuenta con 37.415 habitantes, de los cuales 5.986
son nifios menores de cinco afios (véase Mapa 1)2. La densidad
1 El equivalente de las Postas Sanitarias en Bolivia son los Puestos Sani-
tarios en el Peni (véase Introducci6n General).
2 Los datos sociodemograficos de Chavez Rancho provienen de los re-
sultados preliminares deI ultimo censo realizado en Bolivia (INE 2000).
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demografica pramedio, sin tomar en cuenta las disparidades
entre zonas, es algo mayor a las 8.000 personas por km",
Aunque la poblaci6n es de origen indigena, proveniente
del Altiplano y de los Valles, presenta la particularidad de ha-
ber sido incorporada en el sector minera desde hace ya varias
generaciones. Como consecuencia de la casi desaparici6n de
este sector, en los afios 70 una primera ola de migrantes se ha
instalado definitivamente en Chavez Rancho y una segunda
ola en 1992 (zonas de Catavi, Siglo xx, etc.)". Pese a algunas
practicas alimentarias y terapéuticas claramente indigenas, los
habitantes del barrio apenas valoran sus origenes y tienden a
presentarse coma "mestizos", "urbanizados" y, en el casa de los
mas ancianos, coma "mi~eros".
Seglin la opinion del personallocal de salud, la poblaci6n
pertenece a las "clases populares" 0 a la "clase media baja" de
Cochabamba, pero no puede ser considerada coma "muy po-
bre". Estas apreciaciones pueden ser relacionadas con un in-
greso mensual de 40 a 80 US$ (Jetté & Rojas ed. 1998).
Actualmente, la mayoria de los hijos de mineras de la pri-
mera generaci6n trabajan coma carpinteros, conductores de
taxi, transportistas, obreros textiles 0 mecanicos. Las mujeres
que no se quedan en el hogar, son costureras, lavanderas 0
venden algunas mercandas (pilas, pasteles secos, dulces, ga-
seosas, cigarrillos, etc.) en pequefios puestos callejeros, sobre
todo delante de las escuelas. Algunos descendientes de la se-
gunda generaci6n nacidos en Chavez Rancho han seguido es-
tudios: los varanes son conta dores 0 informaticos, mientras que
las muchachas son secretarias 0 maestras.
Aunque modestas, las casas del centro del barrie estan
construidas con ladrillos. Sin embargo, a medida que uno se
aleja del centra, puede observar instalaciones (viviendas y ser-
3 El barrio de Chavez Rancho estâ dividido en varias zonas (que a veces
Bevan nombres de minas). La investigaci6n fue parcialmente realizada
en la zona de Juan XXIII (véase Capitulo 7 [Lefèvre & Hoerée et al.]),
que dispone de un Centra de Salud dotado con personal temporal.
LOS LUGARES DE IN VESTlGACl6N EN BOLIVI A 59
•
Cordilleraandine
(m-s de 4000 m)
~ Zona de colonizaci6n
o Centre urbano
Fuenre: G. Cortes (2000 1
o 300 km
"----------.J
[] t:~:sd~el~~s~l6n hacia la Amazonfa
o ~a~ ~~~&~i lnte riores
• ~~~o4b~g~)ntes mcntaüosas
1
l.
o Trinidad V
o
[il Centra de Salud de Cl1imoré
[El Posta de Salud de Pueno Aurora
rn Centra de Sa.lud de Chéve z Rancho
U Prcdu ccion de coca
= Carretera principal H ....-....Pù1ü,.i
B
Laboralono de Cartografia Aplicada (LeA) . Instituto de trwesnçacion para el DesarrolkJ(lAD-Bondy)
Mapa 1: Localizaci6n de las zonas de investigaci6n eintervenci6n (Bolivia)
60 PRESENTAcr6N GENERAL DEL CONTEXTO DE LA INVESTIGACI6N
vicios) mas precarias y una mayor dispersion de los habitan-
tes, los cuales se caracterizan por ser pobres, de origen campe-
sino y de reciente instalacion, En los margenes del barrio, en
los limites hacia el campo, las casas son de adobe y estan ro-
deadas de pastizales 0 de pequefios sembradios euyo cultivo
es favorecido por la ausencia de relieve.
En el conjunto del barrio, las familias frecuentemente se
agrupan para compartir las viviendas, de las cuales general-
mente son propietarias. En este caso, las casas estan divididas
(las cocinas y las habitaciones estan separadas). La mayor par-
te del tiempo son alquiladas a parientes 0 prestadas temporal-
mente a parejas jévenes relacionadas con la familia del
propietario.
1.1.2 Descripciôn dei Centro de Salud de Châtrez Rancho
El Centro de Salud -que corresponde al primer nivel de
atencién (véase Introduccién General)- en el que se ha realiza-
do la investigacién, se situa en el corazén de Chavez Rancho.
Se encuentra a una cuadra de la Avenida Blanco Galindo que
se convierte, algunos kilômetros mas alla, en la carretera Oruro-
La Paz. .
El Centro, que fue inaugurado en 1993y terminado en 1994,
debe cubrir las necesidades médicas basicas de unas 32.000
aimas. Se trata de un edificio rectangular construido en cementa
y provisto de agua y electricidad. Seis camas estan reservadas
a las futuras parturientas'. Las infraestructuras estan previstas
para alojar al personal de salud, pero al ser éste insuficiente,
no se justifica su instalacién permanente, de tal manera que
solo la portera-guardia vive en ellugar, en una vivienda anexa.
Actualmente, el Centro dispone de dos pediatras (uno de los
cuales es el Director), un ginecélogo, dos dentistas (uno interno),
4 Al conduir el Proyecto (diciembre de 2001), la decision de acoger a par-
turientas todavia no habia sido objeto de un consenso entre el personal
de salud.
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dos médicos generales "de provincia" (que curnplen con su afio
de titulacién''), la jefa de enfermeras, cuatro enfermeras auxiliares
(de las cuales una es ademas la recepcionista, responsable de la
minifarrnacia y "promotora de salud"), una mujer que tiene la
funcion de portera-guardia y una responsable de la limpieza.
Exceptuando el médico general "especializado" en gine-
cologia, que trabaja tres haras diarias, y el adrninistradar, que
trabaja ocho haras diarias, el resta del personal tiene que estar
presente durante seis horas consecutivas, seglin la modalidad
del harario continuo. Los horarios de atencion son de 8.00 ms.
a 19.00ms. todos los dias, con un cierre semanal el dia dorningo.
El Centro se limita a la realizacion de controles prenatales
y a la atencion curativa basica. Los partos y las emergencias se
transfieren sistematicamente a los Hospitales de referencia de
la zona (Elisabeth Seton, Obrero NUmero 2 y Francisco Viedma),
que se encuentran a aproximadamente 2 km del Centro de Sa-
lud. Éste no esta equipado para los analisis clinicos (de sangre
u otros). Para este efecto, los pacientes (incluidos los nifios)
son remitidos a los Hospitales de la zona 0 a veces a los labora-
torios privados mas cercanos. Para la compra de medicamen-
tos, el Centro dispone de una minifarmacia (bajo la responsa-
bilidad de una de las enfermeras). Adernas, asegura el
abastecirniento de siete rninifarmacias en el barrio.
Al igual que para la mayoria de los Centros de Salud en
Bolivia, es el Estado (Ministerio de Salud) quien financia ente-
ramente los gastos de funcionamiento, incluidos los salarios
de los empleados (con excepcion de la portera-guardia paga-
da por la Alcaldia). En el sector püblico boliviano, un médico
general gana aproxirnadamente 350 US$ par mes, es decircinco
veces mas que el salario minimo vigente. El costa de una con-
5 Entre 1992 y 2000, el "afio de provincia" fue obligatorio para los estu-
diantes en medicina. Tenian que pasar un afio en una zona rural para
validar su diploma. Actualmente, esta medida ya no es vigente, 10que,
a pesar de la introduccién de nuevos estimulos financieros, ha provo-
cado un déficit en el personal de los Centros de Salud mas alejados.
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sulta es de menos de 1 US$. Sin embargo, las atenciones y
los medicamentos son gratuitos si los padres del nifio estan
asegurados 0 si éste es menor a un afio y si sufre de diarrea 0
problemas respiratorios. Actualmente, el Centro no se benefi-
cia de ningun tipo de apoyo para-gubernamental. En cambio,
es importante sefialar que existen cinco médicos de la Univer-
sidad que se ocupan de las supervisiones y ofrecen periédica-
mente consultas médicas.
En Châvez Rancho (véase Cuadro 1), al igual que en el
resta del pais, ~l "Programa de Promocion del Crecimiento y
del Desarrollo" se basa en la utilizacién del Carnet de Salud
Infantil (CSI), utilizado por los servicios de salud de los diferen-
tes niveles, con el fin de asegurar actividades preventivas y
curativas a favor de los nifios menores de cinco afios. Cuatro
son las actividades principales del Programa:
• Control del crecimiento individual, teniendo en cuenta la
relacién peso / edad, mediante la ayuda del CSI; control a
nivel de las poblaciones con el sistema de vigilancia epide-
miologic(l y nutricional;
• Evaluacion del desarrollo del nifio a través de los anâlisis
contenidosen el CSI;
• Consejos alimentarios; promocién de la lactancia matera,
alimentacién complementaria y alimentacién adulta; .
• Suplernentacion de micronutrientes (vitaminas A y sulfato
de hierro en jarabe 0 en pastillas, segûn la edad); estos nu-
trientes son cubiertos por el Seguro Bâsico de Salud.
Cuadro 1:Cobertura realizada en Chavez Rancho (2001)
<2 anos 2 a 4anos Tolal Menores Pob. Cober-
de5 anos menor lura
de5 anos
Establecimientos Control Control Total Control Control Total Control Control Total
Nuevo Repetido Nuevo Repetido Nuevo Repetido
Centro deSalud
Chàvez Rancho 452 288 840 798 905 1703 1.250 1.293 2.543 4.734 26.4
Fuente: SDS (2001).
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1.2 Chapare
1.2.1 Breve descripciôn de la region
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La segunda zona de ejecucion del Proyecto en Bolivia, el
municipio de Chimoré (235 m.s.n.m), pertenece a la region
de transicién entre el piedemonte andino y la cuenca ama-
zonica, Las precipitaciones alcanzan 6.000 mm entre los me-
ses de enero y febrero, mientras que la temperatura varia en-
tre los 12° en junio y los 26° en diciembre. Al igual que Chavez
Rancho, se trata de una zona de migracion predominante-
mente indigena, aunque es esencialmente rural y agraria. Los
primeras colonos llegaron como consecuencia del plan de
colonizacién dirigido por el Estado en los anos 60. A partir
de los anos 80 se intensificaron los movimientos migratorios
que estaban ligados al cultivo de la coca (Cortes 2000: 119-
122):
Contrariamente a Chavez Rancho, los origenes indigenas
de la poblacion son visibles y valorados, como 10 atestiguan
los nombres aymara 0 quechua da dos a los poblados de la re-
gion, asi como a determinadas actividades agricolas. Los po-
bladores conservan en general el idioma y la vestimenta, sobre
todo las mujeres, 10 que confiere una gran originalidad al esti-
10 de vida local. Las familias viven principalmente de la agri-
cultura alimentaria (arroz, yuca, platano, pifia y hortalizas) y
del cultivo ilicito de la hoja de coca, cada vez mas arriesgado
por estar sometido a una constante erradicacién". Localmente,
los campesinos se presentan como "colonos" 0 "cacaleras" (pro-
ductores de coca).
6 Para una descripcién precisa dei contexto dei narcotrafico en el Chapare
y su relacién con los flujos migratorios, cf Cortes (2000: 103-119). Los
ingresos generados por la venta de la hoja de coca representan, seglin
los afios, entre el 50% y el 80% de los recursos monetarios familiares en
Bolivia; cf también Dory et Roux 1998.
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El pueblo de Chimoré vive una verdadera explosion de-
mografica": 951 habitantes en 1976,9.168 en 1992 y 15.264 en el
afio 2000 (de los cuales 2.475 son nifios menores de cinco anos;
véase Cuadro 2 abajo). De esta manera, la poblacion ha au-
mentado en mas del 2.000% en 25 anos, siendo este indice uno
de los mas elevados del pais. De la totalidad de los habitantes
del municipio (aproximadamente 100.000 personas), el 19%
reside en zonas urbanas y e181% dispersado en las zonas rura-
les. Desde el punto de vista polîtico-administrativo, la pobla-
ciôn se reparte en 88 sindicatos (poblados y tierras asociadas a
éstos) y 12 centrales campesinas.
Los asentamientos de la region se distribuyen a 10largo de
ejes principales y secundarios abiertos hacia el bosque, seglin
el modelo denominado "tecla de piano". Las casas, de dimen-
siones reducidas, estan generalmente construidas con mate-
riales locales (madera y hojas de palmera) y elevadas sobre
pilotes. Las mas antiguas estan construidas de forma contigua,
mientras que las mas recientes, que estan mas aisladas, se en-'
cuentran dispersas a 10largo de los caminos.
Solamente e15% de la poblacién tiene acceso directo al agua
potable; las dernas familias se abastecen en los pozos abiertos,
las fuentes y los rios. Chimoré cuenta con una escuela de pre-
paracion al bachillerato (en el centro urbano) y 23 pequefias
escuelas primarias. Para llegar a ellas, los nifios tienen que ca-
minar a veces varias horas desde su lugar de residencia.
En esta region, raras veces las familias cohabitan en una
misma casa. Esta caracteristica esta relacionada con la modali-
dad de acceso a la tierra y el proceso de legalizacion de los
titulos de propiedad (un lote entre cinco y 20 hectareas por
campesino), factor que favorece el modelo de la farnilia nu-
clear. En cambio, los parientes que contiruian viviendo en el
Altiplano se desplazan en gran ruimero y por largas tempora-
7 Los datos sociodemograficos de Chimoré fueron extraidos dei Plan
Participativo de Desarrollo dei Municipio de Chimoré (1998) y de los
resultados prelirninares dei ultimo censo realizado en Bolivia (!NE 2000).
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das al Chapare, especialmente para colaborar durante los pe-
riodos de siembra y de cosecha.
1.2.2 Descripci6n del Centro de Salud de Chimoré
El Centro de Salud de Chimoré se encuentra en el corazén
de la aglomeracion del mismo nombre, en la Avenida Abece-
dario, al borde de la nueva plaza a veces llamada por los habi-
tantes "Plaza de la Participacién Popular'". Mientras que el
Centro es de facil acceso para los riberefios, la poblacion de los
sindicatos y de las comunidades indigenas mas alejadas solo
puede alcanzarlo tras varias horas de viaje en bote por el rio
(cuando éste es navegable), de caminata, de espera y luego de
transporte püblico (principalmente taxi). En la época seca (de
abril a septiembre), los habitantes de estas apartadas regiones
necesitan medio dia para llegar al Centro y tienen que pagar
aproximadamente 3 US$, y contar el doble de tiempo y de di-
nero durante la época de lluvias (de octubre a marzo).
El Centro de Salud de Chimoré es una modesta construc-
cién de cemento. Segün la enfermera (Dona Vicki), que se ocu-
pa permanentemente de las infraestructuras, son Ilsuficientes"
a pesar de su antigüedad (1947)9. El Centro cuenta con agua y
electricidad, y se beneficia de un servicio de a1cantarillado. Al
interior, un consultorio dental, un consultorio de medicina
general y una sala de atencion, de parto 0 de emergencia (co-
municada con el consultorio y la cocina) se distribuyen alrede-
dar de un espacio central que sirve al mismo tiempo de sala de
espera y de oficina para la enfermera. Aquî se acoge a los pa-
cientes. Al a1cance de la mano, dos garrafas de gas permiten la
refrigeracion de los medicamentos basicos en un pequefio ar-
mario (este material fue donado por Médicos Sin Frontera, Ita-
8 El dinero que ha permitido la construccién de esta infraestructura pro-
vie ne justamente de la aplicacién de la "Ley de Participacion Popular"
(véase Nota 9, Introduccién General).
9 "Se parece mas il una Posta Sanitaria que a un Centra", afirma.
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lia). El Centro dispone ademas de una habitaci6n con tres ca-
mas (para las parturientas y otros pacientes) y de algunos ba-
nos. Finalmente, hay una cocina / comedor reservada al perso-
nal ytres habitaciones. El pueblo no cuenta todavia con un
consultorio médico privado, ni con un laboratorio de analisis
clinicos 10.
En principio, el Centro de Salud de Chimoré dispone per-
manentemente de un médico general y de un dentista que reali-
zan su "afio de pravincia", de un interno y de dos enfermeras.
Sin embargo, a causa de los frecuentes cambios de destino, el
personal nunca esta completo, con excepci6n de Dona Vickique
esta permanentemente en su puesto y que es la iinica que habla
quechua. Las consultas materno-infantiles relacionadas con las
diarreas y los prablemas respiratorios son gratuitas, mientras
que los cuidados especificos (puntos de sutura) se cobran (aproxi-
madamente 3 US$). En casa de complicaciones (y luego de ha-
ber enviado un mensaje por radio), los pacientes tienen que to-
mar un taxi hasta los pueblos vecinos (Ibuelo, Villa Tunari,
Ivirgarzama 0 Chipiriri), que en algunos casos se encuentran a
una distancia de varias decenas de kilometros. El médico gene-
ral, que es también el Director del Centra, tiene por obligaci6n
presentar informes mensuales de actividad al equipo de gestion
del Distrito. Este reembolsa algunos medicamentos y apoya va-
rias actividades locales (por ejemplo, campafias de vacunaci6n
de emergencia). Aunque en el pasado el Centra obtuvo algunas
motos de la Cooperaci6n [aponesa, des de hace varios afios ya
no recibe apoyo de programas internacionales 0 de Organiza-
ciones No Gubernamentales (ONGs).
El Centra abre de lunes a sabado de horas 8.00 a 12.00 y de
14.00 a 18.00, aunque los horarios reales son mucho mas
10 Al conduir el Proyecto (2001),Médicos Sin Frontera (Espafia) hizo cons-
truir un nuevo Centro justo allado dei anteriar. Actualmente, el anti-
guo Centro (donde se realiza la intervencién) sirve de alojamiento para
el personal de salud. El nuevo Centro dispone de una minifarmacia y
de un labaratario de analisis clînico. Esta abierto 24 haras al dia.
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flexibles. Ademas, los pacientes encuentran regularmente las
puertas cerradas durante las campafiasde vacunacién (que per-
miten al personal ganar algunas primas adicionales). Segün el
personal, los pacientes "nunca son numerosos" y la frecuenta-
cién del Centro baja considerablemenfe los dias lunes (cuando
las"chicas" del burdellocal vienen a liacer sus controles) y en
el mes de febrero (algunas semanas antes y después de las fes-
tividades de Carnaval que suponen considerables gastos).
Cuadro 2: Cobertura realizada enC~imoré (2001)
1
< 2 anos 2a4 anos Total Menores Pobla. Cober·
: de5anos menar turade5 anos
Establecimientos Control Control Total Control Control Total Control Control Total
Nuevo Repetido Nuevo Repetido Nuevo Repetido
Centro deSalud
cnavez Rancho 270 49 319 2.034 425 2.459 2.304 474 2.778 1.306 176.4
Fuente: SDS (2001).
1.2.3 Descripciôn de la Posta Sanitaria de Puerto Aurora
Para los habitantes del norte del municipio" es posible re-
currir a la Posta Sanitaria del pueblo de Puerto Aurora, que
cuenta con 1.550 habitantes (de los cuales 256 son nifios meno-
res de cinco anos; véase Cuadro 3 abajo), Situada al borde del
rio Chapare, esta Posta recibe también pacientes de los sindi-
catos mas alejados, es decir, siempre y cuando el rio sea nave-
gable. Construida en 1994 y mejorada en 1997, se trata de un
edifico cuadrado de construccién sencilla. Cuenta con una sala
de espera, una sala de consulta, un deposito (para almacenar
los medicamentos, los informes de actividad y algunos libros
de medicina), una habitacién para el enfermero, otra para los
pacientes y los visitantes (cuatro camas), una cacina, dos ba-
nos y una ducha.
11 Es el caso de los habitantes deI pueblo de Puerto Cochabamba, donde
se realizé en parte esta investigacion (véase Capitulo 7 [Lefèvre & Hoerée
et al.]).
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Un enfermera (Don Celio) vive en ellugar y se ocupa de la
Posta cuando sus actividades agricolas se 10 permiten (espe-
cialmente fuera de las épocas de siembra y cosecha). Una jo-
ven mujer (Cristina), que tiene su casa justo allado, le ayuda
coma voluntaria. Ademas de la moto, que fue donada por la
CCH (Community and Child Health-Salud Comunitaria e Infan-
til de Estados Unidos), la Posta ha recibido el apoyo de USAID
(United States Agencyfor International Development-Agencia de
los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional) y de OCM
(Organizaciones Comunitarias Municipales) por apraximada-
mente 1.000 US$ anuales. Los habitantes participanen la vida
de la Posta praporcionado mana de obra cuando se requieren
trabajos de construccién 0 de mantenimiento".
La Posta no tiene horarios fijos, aunque Don Celio la abre re-
gularmente a las 7.00ms. antes de que la gente vaya a sus campos
de cultivo ("chacos"), y durante la tarde, después de que hayan
retornado. En principio, las consultas son gratuitas, solo se venden
algunos medicamentos. Cuando se 10 Hama por una emergencia,
Don Celio sale en moto, a veces por media jornada. Tanto en la
Posta coma a domicilio, él "hace un poco de todo","desde los partos,
pasando por los puntos de sutura, hasta las inyecciones. Su tarea
es faci1itadapor el hecho de que el quechua es su lengua materna.
Cuadro 3: Cobertura realizada enPuerto Aurora (2001)
<2 anos 2 a4 anos Tolal Menores Pobla. Cober-
de5 anos menar lura
de5 anos
Establecimienlos Control Control Total Control Control Total Control Control Tolal
Nuevo Repetido Nuevo Repetido Nuevo Repetido
Centre deSalud
Chàvez Rancho 101 369 470 46 317 363 147 686 833 412 35.7
Fuenle: SOS (2001).
12 Aunque fue construida con la ayuda de la poblaci6n local, una parte de
los fondos fue donada por la UMOPAR (Unidad M6vil de Patrulla en
Zona Rural), el cuerpo del ejército que se ocupa de la erradicaci6n de la
hoja de coca en la regi6n bajo la supervision de la DEA norteamericana
(Drug Enforcement Agency-Agencia de Control contra las Drogas).
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2. Los lugares de investigacién en el Perü
2.1 Ermitafio Alto
2.1.1 Breve presentaciôn dei barrio
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Actualmente, el barrio Independencia (0, desde 1960, el
Distrito de Independencia) se extiende sobre 14.5 km-y cuenta
con 193.195 habitantes (de los cuales 18.270 tienen menos de
cinco anos) distribuidos en 11 zonas (véase Mapa 2)13. Situada
a 8 km al sur del centra de Lima, la zona ocupa una sucesién
de colinas arenosas situadas frente al Océano Pacifico.
El barrio de Ermitafio, dividido en dos zonas, Ermitafio
Alto y Bajo, se extiende sobre una de estas colinas. En su parte
baja cuenta con 39.007 habitantes (de los cuales 4.106 son ni-
nos menores de cinco anos). Esta atravesado por un importan-
te eje carretera (la Avenida Tupac Amaru). Se trata de la zona
mas antigua, donde parte de la poblaci6n, proveniente de to-
das las regiones del pais, esta instalada desde hace mas de 30
anos. La mayoria de las calles estan asfaltadas. Las casas, cons-
truidas en material, cuentan con agua potable y electricidad.
Los habitantes se benefician ademas de la mayoria de los ser-
vicios püblicos (escuelas, servicios de salud, correo, etc.), asi
como del transporte püblico.
Como consecuencia de la inestabilidad politica de los iilti-
mos quince anos (Sendero Luminoso y sucesivas represiones),
varias olas migratorias han ocupado las fuertes pendientes que
colindan con el barrio al este. En Ermitafio Alto, las viviendas
son precarias (sin agua corriente, ni electricidad'"), las callejue-
las de tierra no son transitables para el transporte püblico y no
13 En las paginas que siguen, los datos demograficos provienen del ulti-
mo censo de poblacion (INEI 2000).
14 En todo Independencia, el 20% de las viviendas tienen pisos de tierra,
el 23% no estan conectadas a la red de agua (el 77% tiene agua durante
algunas horas por dia) y el 24% no cuenta con alcantarillado.
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existen escuelas ni servicios püblicos, con excepcion del Centra
de Salud. Errnitafio Alto cuenta actualmente con 25.576 habi-
tantes, de los cuales 2.764 son nifios menores de cinco afios".
Mientras que la mayoria de los habitantes de la parte baja
del barrio trabaja en Lima, principalmente en el sector indus-
trial, los de la parte alta tratan de sobrevivir en el sector infor-
mal (pequefios comerciantes callejeras, lavadores de vidrios,
lustrabotas, vendedores de billetes de loteria, etc.).
A pesar de las diferencias socioeconémicas que existen en-
tre ellos, son nurnerasos los habitantes de Errnitafio que partici-
pan activamente en una Organizacion de Base. Entre las mas
aglutinantes estan los Comedores Populares, la Asociacién Vaso
de Leche y el Club de Madres". A menudo impulsadas por las
mujeres, constituyen un verdadera pilar social locaL A través de
las diversas redes de distribucién en base a la ayuda mutua (ali-
mentacién, materiales escolares, préstamos de dinero, etc.), es-
tas organizaciones contribuyeran, y siguen contribuyendo, al
funcionarniento del barrio. También son importantes para ha-
cer escuchar la voz de los habitantes ante los poderes püblicos,
especialmente en materia de justicia, de legalizacion de los titu-
los de prapiedad, de los trabajos püblicos y de la seguridad.
2.1.2 Descripciôn del Centro de Salud de Ermitaiio Alto
Elbarrio de Independencia dispone de cinco Centros de Salud
y de seis Puestos Sanitarios. Los dos Hospitales de referencia,
Cayetano Heredia y Collique, se encuentran a pocos kilometres,
en los distritos vecinos (San Martin de Porres y Comas).
15 Entre los principales indicadores de salud para la zona tenemos: mor-
talidad infantil (57 x 1000 n.v.) y desnutricion en menores de cinco afios
(crénica: 20.3%, aguda: 5.2%). Las cinco causas mas importantes de
morbilidad son: infeccién respiratoria aguda, infecciones intestinales,
infecciones de la piel y del tejido subcutaneo, enfermedades bucales y
de glandulas salivales, y enfermedades parasitarias (MINSA 2000).
16 También se pueden mencionar los Comités de Salud, los grupos
religiosos y las ONGs.
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El Centro de Salud de Ermitafio Alto, construido en 1964,
se encuentra en pleno centra del barrio, debajo de las colinas, a
4.5 km de la Avenida Tupac Amaru. Alrededor de un patio
central y a cielo abierto se distribuyen una sala de recepcion
(con los archivos), una sala de espera, tres salas de consulta de
medicina general, una sala especificamente reservada a la in-
munidad y al seguimiento del crecimiento y desarrollo del nifio,
un consultorio dental, una sala reservada al tratamiento de la
tuberculosis, un laboratorio, una farmacia, un deposito para
los alimentos y los equipos, y dos letrinas (para los pacientes y
el personal).
En el Centro atienden dos médicos de 8.00 ms. a 14.00 hrs.,
y por la tarde cubre las consultas un solo médico (hasta las
ocho de la no che ). El Centra cuenta ademas con un dentista,
un obstetra, una trabajadora social, dos enfermeras especiali-
zados, nueve enfermeras (técnicas 0 auxiliares), un técnico
administrativo, un estadista, un ayudante de laboratorio, un
nutricionista y un responsable de la limpieza.
Las actividades de promocion del crecimiento y desarrallo
del nifio, establecidas por el Ministerio de Salud, consisten en
tres series de controles y de consejos: (i) la evaluaciôn del estado
nutricional del nifio (control peso/talla); (ii) consejos nutricio-
nales (lactancia, alimentaciôn complementaria y alimentacion
adulta); y (iii) la realizacion de un analisis (para los niiios de
cinco aiios) para evaluar el desarrollo psicomotor, el nivel del
lenguaje y la capacidad de socializacion, El Centro de Salud cu-
bre el 70 a 80% de los niiios del barrio menores de cinco.
2.2 Carabayllo
2.2.1 Breve descripciôn de los asentamientos (Chocas Medio,
Chocas Alto y Rio Seco)
El Distrito de Carabayllo, situado a unos 30 km al norte de
Lima, en la parte mas alejada del cono norte de la ciudad, se
extiende sobre 346.86 km/ y cuenta con cerca de 129.571 habi-
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tantes (de los cuales 13.481 son ninas menores de cinco anos).
El Distrito abarca ocho asentamientos. La investigacion se cen-
trô en Chocas Media, Chocas Alto y Rio Seco, que agrupan a
4.941 habitantes, de los cuales 540 son nifios menores de cinco
anos. Aunque la zona es principalmente rural, presenta algu-
nas divergencias socioeconômicas y culturales relacionadas con
su historia agraria.
Asi, se puede distinguir un estrato de pequefios propie-
tarios de tierra que viven sobre todo en Chocas Media. Se
trata principalmente de antiguos obreros permanentes y tem-
porales que se han beneficiado de la distribucion de las tie-
rras de hacienda locales corna consecuencia de la reforma
agraria de 1968 (véase Capitula 4 [Rubin de Celis & Pecha et
al.]).Aqui se cultivan verduras y hortalizas (repollo, zanaho-
rias, betarragas, maiz, espinaca, lechuga, tomates, nabo,
vainitas, etc.). La vivienda, de forma agrupada, es la de la
época (casas en adobe, sin agua ni electricidad)". El asenta-
miento cuenta, sin embargo, con un acceso püblico al agua
potable.
La poblacion de Chocas Alto y de Rio Seco, a su vez, esta
compuesta de migrantes recientes y de un 70% de obreros tem-
porales indigenas (de origen quechua) y mestizos originarios
de la comunidad campesina vecina de [icamarca. Estos iilti-
mas retornan a su comunidad una vez que los trabajos de siem-
bra y de cosecha en las pequefias propiedades locales han con-
c1uido (al cabo de aproximadamente dos meses). Tan modestas
corna las anteriores, las viviendas de la zona se encuentran
dispersas en el campo, alrededor de los lugares de trabajo. Los
habitantes, que viven en una situacién relativamente precaria
en cornparacion con los mencionados anteriormente, obtienen
el agua de algunos pozos y carecen de electricidad.
17 Las ünicas casas de material noble son la de un dirigente comunal, la
de unas religiosas y la de una familia de otra zona de la ciudad que,
teniendo recursos econémicos suficientes, eligio el lugar por el cIima
favorable para la salud de su hijo asmatico,
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2.2.2 Descripciôn dei Puesto Sanitario de Chocas (Medio y
Alto) y Rio Seco
Los tres asentamientos mas poblados del Distrito dispo-
nen de un Centra de Salud prapio. Otras tres asentamientos,
de menor importancia, se benefician cada uno de un Puesto
Sanitario. En cambio, los asentamientos de Chocas (Medio y
Alto) y Rio Seco solo cuentan con un Puesto Sanitario. Conse-
cuentemente, sus habitantes se ven obligados a concurrir al
Centro de referencia (El Pragreso) que se encuentra a varios
kilômetros, en el pueblo de Carabayllo.
El Puesto Sanitario de Chocas funciona desde 1982. Se tra-
ta de una pequefia edificaciôn cuadrada con una sala de espe-
ra, una sala de consulta general, una sala especificamente re-
servada a la inmunidad, el crecimiento y el desarrollo del nifio,
una sala de ginecologia, un deposito para los medicamentos,
un espacio para las admisiones y los archivos, algunas letrinas
y un cuarto de bafio. El Centra no cuenta con luz eléctrica, pera
esta equipado de un tanque de agua.
El personaldel Centro esta compuesto por un médico que
atiende tres veces por semana (de 8.00 hrs. a 12.00 hrs.) (los
demas dias de la semana ejerce en un Puesto Sanitario de la
region), una enfermera especializada y dos enfermeras (técni-
cas 0 auxiliares) a tiempo completo.
Cuando un paciente visita por primera vez el Puesto Sanita-
rio, debe pagar 0.50 US$ por concepto de los gastos de apertura
de su archivo. En 10 sucesivo debera pagar algo menos de un
Délar americano por consulta. Sin embargo, la atencién (consulta
y medicamentos) es gratuita en casos de tuberculosis y para las
vacunas. Al igual que en Ermitafio Alto, el conjunto de los gastos
de funcionamiento corre a cargo del Ministerio de Salud.
En 10 que concierne a la promocion del crecimiento y de-
sarrallo del nifio, las actividades realizadas (controles y conse-
jos) son las mismas que en Ermitafio Alto, y también en Chocas
el Centra de Salud cubre el 70 al 80% de los nifios menores de
cinco anos.
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La reforma del sector salud
y su impacto en la atencién de salud
amenores de cinco afios en el Peni
Iris Pecha & Emma Rubin de Cdis
1. Introduccién
Al analizar la situacion de la salud en el Perti, frecuente-
mente se tiende a estudiarla con un enfoque biomédico to-
mando en cuenta estadisticas de mortalidad y morbilidad. Se
intenta considerar también algunos aspectos de las condicio-
nes de vida y, coma factor explicativo de la situation, los esti-
los de vida de la poblacién, poniendo énfasis en sus creencias,
valores 0 costumbres. Un analisis detenido tiene que tomar
en cuenta estos factores y los niveles estructurales, las politi-
cas, leyes y normas que los condicionan, sin determinarlos
totalmente. Es mas bien el constante juego que se establece
entre estos niveles explicativos (la compleja dinamica de
interrelacion entre las reglas de juego, la respuesta de los ac-
tores y los problemas concretos de salud) 10 que permite ana-
Iizarla situacién de la salud y la pertinencia de la orientacién
de los cambios inducidos.
, Rolland-Burger & Cruz Cubas (1999: 16) apuntan:
La concepcion, ejecucion y evaluacién de una politica de salud
tanto en su vertiente curativa como preventiva y promocional,
son la resultante de la interaccion de varios tipos de factores:
78 LA REFORMA DELSECTORSALUD
(i) la politica de desarrollo en curso y el nivel de priaridades
establecidas para el sector salud; (ii) la existencia de diferentes
,ofertas' de servicios de salud hechas a la poblaci6n, condicio-
nada a su vez par el grado de modernizaci6n de la sociedad y
el mayor ,0 menor paso de sectares mas 0 menos am plios hacia
una culturaurbana y modema en reemplazo de una cultura
rural y premoderna; (iii) la capacidad de consumo de 'bienes
de salud' par parte de la poblaci6n, ofertados tanto por el ser-
vicio oficial coma por el no oficial; y (iv) la complejidad y gra-
vedad del cuadro de morbi-mortalidad dominante en una so-
ciedad determinada.
Por tanto, ademas de la situacion epidemiologica de un
pais y de los otros aspectos sefialados, existen dos importantes
aspectos que también deben tomarse en cuenta en el intento
de comprender la situaciôn de la salud y los cambios que se
pretenden implementar: (i) los origenes de la tendencia (pers-
pectiva histérica) y (ii) la integraciôn de Perü en un contexto
macro-social mas amplio. Estos dos tiltimos aspectos que son
tomados en cuenta, aunque no tratados con profundidad, en
este texto, nos llevan a varios analisis: l,desde cuando cornen-
zo a hacerse visible la crisis en el sector salud y cuando se con-
virtio en "cuestién de Estado"?,l,qué influencias externas con-
dicionan las orientaciones de nuestras reglas de juego
nacionales? y l,como afectan estos cambios a la atencion inte-
gral de lasalud de la poblacion?
En este Capitule mencionaremos brevemente los factores
externos que condicionan la reforma del sector salud en el Pern,
estudiando concretamente sus caracteristicas a la luz de algu-
nos documentos publicados por el Gobierno y por profesiona-
les especializados en el tema. Luego, basandonos en los resul-
tados de algunas investigaciones de campo, veremos tante la
respuesta de los actores coma las alternativas 0 espacios de
libertad de accién que estas reglas de juego conceden a los pro-
fesionales de la salud y a la poblacion. Finalmente, describire-
mos las caracteristicas que tiene la atencién en salud infantil
coma efecto de la reforma del sector.
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2. Analisis de la reforma en el Peni
2.1 El contexto de la reforma
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La reforma del sector salud no es un fenémeno meramen-
te nacionaL Obedece a un movimiento que se ha producido en
casi toda América Latina donde, aunque con modelos diferen-
tes, todos los Estados han intentado adecuarse a las recomen-
daciones de las instituciones y agencias financieras internacio-
nales. Kim & Shakow et al. (2001: 130) sefialan que estas tiltimas
explican el fracaso en el desarrollo econémico esperado en
muchos de los paises de América Latina, as! coma el fuerte
endeudamiento que se hace visible a finales de la década de
los ochenta' por la orientacién paternalista de los Gobiernos
en el sector de los servicios, especialmente la educacién y la
salud. Las agencias internacionales condicionan la continua-
cién del apoyo al compromiso de los paises en vias de desarro-
110 de introducir criterios de racionalidad econémica, coma los
calculos de costo, efectividad, productividad, eficiencia, etc.,
en el manejo y la organizacion de lossectores estatales dedica-
dos a la prestacion de servicios. Por supuesto, el apoyo se con-
diciona también al cumplimiento del servicio anual de la deu-
da externa.
2.2 El proceso de la reforma
La reforma del sector salud, definida por Berman (1993:
13) coma "( ... ) el cambio sostenido y consciente para mejorar la
eficiencia, equidad y efectividad del sector salud",es entendida coma
un conjunto de politicas, programas, instituciones y actores que
1 En 1985, la deuda externa total del Peni ascendi6 a US$ 12.000 millo-
nes, con un servicio anual de US$1.4 millones. En 1988, cuando el pre-
sidente Garcia Pérez decidi6 unilateralmente reducir el servicio a US$
347.1 millones, la deuda total ascendi6 a US$ 15.000 millones (Kim &
Shakow et al. 2001: 458).
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proveen atencién en salud y que deben producir un .cambio
real en la manera de hacer las cosas. Seglin Arroyo (1998), la
mayorîa de las reformas en salud en América Latina son "re-
formas/proceso" y no "reformas/plan", es decir, constituyen
complejos procesos de transicion y no transformaciones que
se desarrollan coma un mecanismo de relojeria. La reforma
del sector es el resultado del conflicto y encuentro de los acto-
res 0 agentes sanitarios, y no el efecto exclusivo de los disposi-
tivos legales. .
En Pern, la reforma del sector salud, en sus lineamentos y
su implementacion, se fue dando poco a poco'. Su implemen-
tacién desde los niveles regionales 0 locales esta orientada ela-
ramente por la influencia de dos discursos: (i) el descentralista
y participativo de la OMS/ors (Organizacion Mundial de la
Salud/ Organizacidn Panamericana de la Salud) y(ii) el de la
reforma de la gestion contemporanea (focalizacién, acuerdos
de gestion, planes basicos de atencién, etc.). Después del ajus-
te economico de 1990, surgieron las politieas sociales de com-
pensacién con el Programa de Iucha contra la pobreza, pero,
pasada la crisis, en 1994 se estructuraron las politicas de mo-
demizacién de la gestion social, pasando de una kigica buro-
cratica a una légica de proyectos, del subsidio a la oferta al
subsidio a la demanda, del universalismo a la focalizacién, del
püblico Zobjetivo centrado en los grupos organizados a los
pobres e indigentes, del presupuesto histérico al criteria de
costa / efectividad, introduciendo los criterios de racionalidad
de los costos y la efieiencia en 10 social.
2 "La reforma, que fue implementandose paulatinamente, aparece como
pedazos de un rompecabezas cuyas piezas no encajan, porque no se
tuvo desde el principio el cuadro final complete" (Rubfn de Celis 2001:
92).
ANALISIS DE LA REFORMA EN EL PERÛ
2.3 Las condiciones que exigian la reforma
2.3.1 La eituaciôn epidemiolôgica
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Luego del ajuste econémico con el que el Gobierno de
Fujimori (década del 90) inicié sus actividades, la falta de un
plan que induyera polîticas sociales en las metas de desarrollo
hizo que la situacién de salud, que ya veilla deteriorândose
desde la década anterior, se agravara aiin mas. La relacion en-
trelos efectos del ajuste estructural en el campo del trabajo, de
los ingresos y de la capacidad de consumo repercutié en una
situacion de salud cuyas caracteristicas principales eran: (i) la
superposicion de problemas propios de los paises en vias de
desarrollo con aquellos que corresponden a la modemidad y
(li) la heterogeneidad de las situaciones de salud al interior de
las regiones, fenémeno denominado ''brechas epidemiolégicas".
Asi, las principales causas de la alta tasa de mortalidad,
entonces y ahora, siguen siendo la mortalidad infantil y ma-
terna, a pesar de haberse reducido su tasa en los ültimos 20
afios y mejorado la esperanza de vida. Sin embargo, Apurimac,
uno de los departamentos mas pobres de la region de la Sierra,
sigue teniendo tasas de mortalidad infantil muy superiores a
la tasa nacional y a la de Lima".
La morbilidad también difiere seglin el estrato socioeco-
némico. Asi, el Ministerio de Salud (MIN5A), en el documento
de lineamentos de politicas de salud de 1995 y en sus dos in-
formes preliminares sefiala que:
Mientras los estratos 1y II que son los de mayor poblaci6n rural
y pobreza, presentan coma principales causas de muerte las en-
3 "La Tasa de Mortalidad Infantil (TMI) se ha reducido en un 50% a nivel
nacional en los iiltimos 20 anos, estimandose en 58.3 por cada mil re-
cién nacidos para 1993, este valor oculta la diferencia entre la TMI en la
provincia de Grau en Apurimac (102.0 por mil) y la TMI de Lima (24.0
por mil)" (MIN5A 1995: 9).
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fermedades trasmisibles, en los estratos IV y V, mas urbanizados
y con menor porcentaje de necesidades insatisfechas, el peso de
las enfermedades no trasmisibles 0 cr6nicasse acrecienta (MIN5A
1995: 5).
En losnifiospredominan las infecciones respiratorias, las diarreas
agudas y las enfermedades originadas en el periode perinatal.
Estas tres enfermedades representan el 71% de las causas de
mortalidad en menores de un afio (MIN5A 1995: 12).
El 36% de los nacimientos no tiene ningtin tipo de control pre-
natal y el 54% de ellos ocurre fuera de los servicios de salud. Se
estima que un 37%de los nifios presenta algün grado de desnu-
trici6n severa. En algunos lugares del pais, la desnutrici6n seve-
ra supera el 50% (MIN5A 1995: 12).
El grupo de los adolescentes (10-19 anos), algo mas de cinco
millones de jovenes que representan el 23% de la poblacion to-
tal, primera fueron las victimas principales de la violencia poli-
tica por parte de los grupos extremistas, asi coma del recluta-
miento, muchas veces forzado, para integrar las filas de la
represion de la violencia y de los efectos de la represion del Go-
biemo contra senderistas y j6venes campesinos en general (30%
de las causas de muerte en este grupo)'. Luego, aquellos que
pudieron migrar, encuentran en las zonas urbanas de refugio
una situacion de desocupaci6n 0 de trabajo informal de baja
calificaci6n con riesgos muy altos para su salud y su desarrollo
social. En efecto: "En estesector poblacional prevalecen las enferme-
dades infecciosas y de transmisiôn sexual, laprosiiiucuin, el uso inde-
bido de drogas y lauiolencia" (MIN5A 1995: 13).
En particular, el embarazo en las adolescentes se convierte
en un seria problema: IIElll% de las mujeresde 15 a 19 aiios son
madres" (cifra queseeleva al25% en lasdreas rurales y a139%en el
nivel educativomas bajo); 11(. . .) cerca del15% de lasmuertes mater-
4 De 1980 a 1992, un grupo de extremistas de izquierda denominado Sen-
dero Luminoso realizô una serie de atentados terroristas tendientes a re-
vertir el orden polîtico y juridico, hasta que fue capturado su cabecilla
Abimaël Cuzrnan.
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nas corresponden agestantes adolescentes y aproximadamente el20%
de las muertes por aborto" (MIN5A 1995: 13).
En general, en las mujeres en edad fértil, las enfermeda-
des de mayor prevalencia estan vinculadas al embarazo, parto
y puerperio, y son consignadas en las estadisticas de morbilidad
coma la primera causa de egresos hospitalarios: "En los adultos
seagregan como causas de enfermedad y demuertede mayor preva-
lencia, latuberculosis, elcâncer, las enfermedades cardiovasculares y
los accidentes y violencias en general" (MIN5A 1995: 13).
La tuberculosis, que mostraba ya una tendencia creciente a
finales del 89 con 17.000 casos, presenta un aumento alarmante
en 1995 con cerca de 40.000 casos notificados en el afio en que se
elabora el informe (MIN5A 1995). Si bien es verdad que parte de
este incremento puede deberse al reconocido mejoramiento en la
deteccién y tratamiento de este problema por parte del Programa
Nacional y de la ayuda que recibe por parte de instituciones ex-
tranjeras (Iglesia y Organizaciones No Gobemamental), es indu-
dable que su aumento también esta relacionado con los efectos
de los ajustes politico-econômicos y de la pobreza que éstos gene-
ran y conservan. El problema se agrava por el hecho de que gran
mimero de estos casos tiene "tuberculosis multidrogoresistente 0
MDR TB"s, problema que nunca fue reconocido por el Gobiemo
de la década de los 90, siendo aceptada su existencia y su magni-
tud solo desde el afio 2000.
2.3.2 La situaciôn de los servicios de salud
En los diferentes estudios sobre los servicios de salud del
Perti, la década del 80, especialmente a partir de 1985, es deno-
minada "la década de la descomposicién del sector" 0 tam-
5 Se denomina TB MDR cuando el bacilo es inmune a los antibi6ticos de
primera linea y cuando para su tratamiento es necesario definir me-
diante un analisis especifico a qué tipo 0 tipos de antibi6ticos es sus-
ceptible.
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bién "la década perdida". Ésta se prolonga hasta 1992, tenien-
do como principales caracteristicas:
• La pérdida de autoridad por parte del Estado;
• El sometimiento de los criterios técnicos a los intereses
politicos;
• El excesivo aumento de profesionales (médicos y enfer-
meras en la actividad püblica) y, al mismo tiernpo, una des-
igualdad en la distribuciôn de estos recursos humanos; esta
situacién aumenta las brechas entre regiones, con una gran
concentracion de médicos en la capital (un médico por cada
800 habitantes), mientras que en las zonas rurales mas atra-
sadas existe un médico porcada 12.000 habitantes;
• La deficiente capacitacién de los recursos humanos 0 la
falta de actualizacién:
• La desmotivacién que se expresa en el éxodo de profesio- .
nales al extranjero, en cierta rutina en el cumplimiento de
sus actividades 0 en la büsqueda de espacios de libertad en
sus relaciones laborales que les permitan tener la menor pre-
sencia posible en los servicios estatales y buscar alternati-
vas de trabajo en instituciones privadas 0 en otros rubros
de la actividad economica: desde el punto de vista del per-
sonal de salud, la desmotivacion se origina en el deterioro
de la retribucion por el trabajo y en los ajustes econémicos
de 1990, en la falta de infraestructura, equipos y recursos
financieros para realizar sus actividades y, sobre todo, en
los continuos cambios de jefaturas y de normas;
• La subutilizacién de los recursos materiales (camas en hos-
pitales e insumos) y el despilfarro de dichos recursos (fal-
ta de mantenimiento de los espacios fisicos y de los equi-
pos médicos); ..
• Las deficiencias en los procedimientos de registro en los
sistemas de supervision, monitoreo y evaluacion.
La situacién en el sector salud que dejaron los Gobiernos
de la década de los 80, los efectos de las medidas de ajuste
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economico del 90 y el retraso en la mitigacion de los efectos
descritos mediante medidas de una politica social adecuada,
mantienen esta situacion de deterioro y retroceso hasta 1992.
Asi, el MIN5A sefiala 10 siguiente:
Los servicios se deterioraron aceleradamente, faltaban medica-
mentos basicos, alimentos para los pacientes e insumos impres-
cindibles para la atencién. Prolongadas huelgas producfan la
inaccién de los servicios que dejaba desamparados a los mas
necesitados. Aparecieron epidemias antes desconocidas en el
Peni, coma las del dengue y célera. Se reagravaron enfermeda-
des coma la tuberculosis y la malaria por el abandono de los
Programas de control (MIN5A 1995: Il).
2.4 Caracteristicas de la reforma
El documento Eldesafio del cambio demilenio: Un sector salud
con equidad, eficiencia y calidad. Lineamientos depoliiica desalud 1995-
2000 (MINSA), publicado en julio de 1995, recoge el resultado de
los estudios e informes de varias comisiones encargadas de siste-
matizar las ideas y ambiciones del Gobiemo con relacion a la sa-
lud de la poblaciôn. Los aspectos mas notables y que marcan la
diferencia con documentos de politica del sector de Gobiemos
anteriores, se encuentran en la concepcion de los principios, la
misiôn y vision 0 en sus objetivos, pero sobre todo en el papel
que el Estado asume frente a la poblacion y a los recursos huma-
nos del sector. En este sentido, el documento significa:
Una modificacién en las reglas de juego (...) que llevarfan a una
alteracién sustantiva en las posibilidades de atencién de la salud
de diferentes grupos poblacionales, as! coma a un reacomodo en
las relaciones de poder y posiciones relativas de los diferentes ac-
tores sanitarios, tanto estatales coma privados (MIN5A 1995: 4).
Desde los primeros parrafos del acapite referido a la mi-
sion, vision/ objetivo y principios del sector salud, el documen-
to hace referencia a la necesidad de tomar en cuenta las rapi-
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das transformaciones en la cultura, los sistemas econômicos y
la organizacién politica y social que estan ocurriendo en el
mundo y en la mayoria de los paises de América Latina, las
cuales obligan al sector a replantear su misiôn, vision Zobjeti-
vo y sus principios.
En 10 que se refiere a la mision, se considera que la salud
no es ünicamente responsabilidad del Estado y de los casi
150.000 peruanos que trabajan en el cuidado de la salud, sino
que la misién compete a toda la sociedad, especialmente si esta
mision se entiende no solo en términos de curacion de la en-
fermedad sino de la prevencion y promocion de la "salud de
todos por todos". Esta tarea exige:
Armonizar las polîticas econ6micas y sociales coma aspectos de
un solo plan de desarrollo y alentar politicas sociales y de salud
con la misma prioridad que las polîticas econ6micas. Hacer un
despliegue consciente y en paralelo contra la pobreza y las bre-
chas sociales y de salud (MIN5A 1995: 28-29).
Los principios que dirigiran los cainbios a ser inducidos se
expresan textualmente en térmirios de (MIN5A 1995: 31 y 32):
Un sector salud con equidad, porque hoy no solo son des-
iguales las oportunidades de enfermar y morir, sino también
las de ser atendido y sanar. Las cifras mostradas hablan por si
salas: la relativa inaccesibilidad a los servicios de salud con-
vierte enfermedades y dafios evitables en inevitables. El accio-
nar plural de los subsectores y unidades de servicios debera
ampliar la cobertura y marchar a la atenciôn universal, priori-
zando en los sectores pobres y vulnerables.
Un sector eficiente que potencie el impacto de los recursos
asignados, mejore los procesos técnicos de produccion de ser-
vicios, satisfaga al personal y al usuario y resuelva los proble-
mas de salud. La mezcla perversa entre escasez de recursos y
despilfarro 0 deficiente utilizacién de los mismos debe cesar.
La eficiencia del sector no tiene otro proposito que el de maxi-
mizar el rendimiento de los recursos, ganando en resultados y
sustentabilidad.
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Un sector salud con calidad, organizado en funcién deI
usuario, refundado en su ética y cultura institucional, fiel a su
misién institucional, practicante deI cuIto a la excelencia en el
cumplimiento deI servicio.
Nadie puede estar en desacuerdo con estos principios que,
par otra parte, parecen similares a los estipulados en docu-
mentas de Gobiemos anteriores. Sin embargo, los verdaderos
cambios se manifiestan en la interpretacién de la relacion Es-
tado/Sociedad Civil, que se concretizan en la dimension fi-
nanciera y politica deI roI deI Estado, 10que en la practica con-
duce a una diferente interpretacién de los principios de
equidad, eficiencia e inc1uso calidad.
La relacién Estado/Sociedad Civil que antes asignaba al
primero un roI de velador y benefactor de la salud, se define en
el documento coma relacion de co-responsabilidad y auto-res-
ponsabilidad que combina 10 publiee y la privado en la genera-
ciôn productiva de servicios de salud dentro deI Ilaliento a una
sana competencia plural piiblico / privada". Estimula la descen-
tralizacién y la participacién prometiendo promover "(. .. ) me-
canismos deasignaciân de recursos queimpidan se reconstituyan los
burocratismos anive! intermedio y local" (MINSA 1995:33). Enfatiza
la necesidad de un cambio de enfoque de la gerencia y adminis-
tracién de la produccion de servicios revalorizando al personal
de salud coma productor de calidad total deI servicio y al usua-
rio coma persona 0 sujeto con capacidad de exigir calidad, en la
medida de su participacion en esa nueva gestion. En este nuevo
tipo de gestion, teéricamente, debe primar:
La conducci6n politica y elliderazgo, la l6gica de redes y equi- .
pos horizontales apropiados globalmente de su problematica, el
disefio de ideas-fuerza y planeamiento estratégico, y el juego
interactivo de actores y fuerzas sociales [de manera que plasme
la reinterpretaci6n del Estado coma empresa social en salud]
(MIN5A 1995: 33-34).
En el aspecto financiero se diferencia claramente entre fi-
nanciamiento y prestacion deI servicio. De esta manera, la obli-
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gacion anterior del Estado de financiar recursos humanos y el
costa de las actividades, se sustituye por el compromiso de
financiar la produccion y los resultados. En otras palabras, el
Estado no mantiene el financiamiento de "la oferta"en si, sino
que cofinancia (junto con la poblacién) los resultados de la pro-
duccion de esta oferta. En esteenfoque, las unidades presta-
doras dispondrian de diversos grados de autonomia, de manera
que pueden ser responsables de sus éxitos 0 de sus fracasos.
Los servicios, introducidos en una "logica de mercado", debe-
rian cambiar su forma de organizacion y accién. a fin de
adecuarse al nuevo tipo de gestion propuesta por esta reforma
del sector.
En el aspecto politico, el reconocimiento de la desigual-
dad en las oportunidades y posibilidades de accesibilidad a
los servicios y la constatacion de las brechas epidemiologicas
que expresan la inequidad, en el documento se traducen en
exigencia de contar con un enfoque diferente para el "trato
distinto a los distintos". De esta manera se establecen dos ejes
de diferenciacién: el nivel de ries go y la capacidad de la de-
manda. El tratamiento del eje "nivel de riesgo" define dos di-
ferentes sistemas de financiamiento: uno de salud individual
y otro de salud colectiva. El eje "capacidad de la demanda"
,divide a la poblacion en poblacion solvente y.poblacién insol-
vente. La combinacion de estos ejes establece diferentes rela-
ciones entre Estado / servicios / poblacion y distintos modelos
de gestion, que los autores del documento (MIN5A 1996:8) plas-
man en el siguiente grafico:
De acuerdo a estos ejes, existen las siguientes modalida-
des de financiamiento:
• En la combinacion salud colectiva para poblacion insol-
vente: "El Estado transftere recursos economicos a lasunidades
prestadoras de servicios sanitarios y éstas,a su vez, proveen ser-
viciosa lapoblaciân" (MIN5A 1996:8) dentro del modelo tra-
dicional de intervencion del Estado. El financiamiento co-
rre a cuenta de los recursos del presupuesto publiee:
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• En la combinacién salud colectiva para poblacion solven-
te: el Estado transfiere recursos a empresas de servicio de
saneamiento y a los establecimientos de prestacion de ser-
vicios de salud, en la medida en que se garantice el reem-
bolso de los costos. Estos establecimientos, aunque son
püblicos, deben competir con empresas del sector priva-
do, marcando el paso de su productividad y calidad para
asegurar su preferencia en la competencia;
• Para la combinacion salud individual para poblacion in-
solvente: el Estado cubre todo el financiamiento en fun-
cion de las necesidades y demandas de la poblacion orga-
.nizada, y no de los requerimientos para el funcionamiento
de los establecimientos. Éstos tendran que ser competiti-
vos para conseguir la preferencia por parte de la pobla-
cion insolvente que, en esta figura, aparece empoderada
por el financiamiento püblico. El financiamiento de este
modelo de gestion proviene del presupuesto püblico y de
los préstamos de las agencias internacionales a través de
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los Programas del "Plan de Atenciones Programables a las
Personas" (PAPP). Se prevén, ademas, casos de problemas
no prograrnables debidos a eventos catastréficos y que pue-
den afectar a la poblacion solvente 0 no solvente, que en-
trarian en este mismo modela;
• En la combinacién salud individual y poblacién solvente:
el Estado solo reglamenta, supervisa y regula la relacién
de compra / venta de servicios de salud entre los agentes
privados 0 püblicos y la poblacién que puede solventar
los costos de los servicios solicitados.
• Como figuras organizativas que garanticen la atencién de
la salud individual y colectiva de la poblacion insolvente,
el Estado crea los "Programas de Focalizacion" y el "Co-
mité Local de Administracion Compartida en Salud"
(CLA5), cuya finalidad central es la de garantizar la finan-
ciacién de la "demanda" y la participacion de la poblacion
organizada.
3. La respuesta de los adores
3.1 En los servicios
Aün antes de que se explicitara la nueva politica del Esta-
do, tante el personal de los servicios como la poblacion habian
iniciado una serie de cambios que, en 10 que se refiere a los
servicios, se ha denorninado "la reforma silenciosa". Estos cam-
bios, estimulados por las condiciones del ajuste y por directi-
vas parciales que iban preparando el paso a una reforma ofi-
cial, han dado como resultados diferentes practicas nuevas de
gestion de los servicios, cuyas caracteristicas revelan un ver-
•dadero mosaico de "modelos de gestion".
Si se toma como variables de analisis las caracteristicas de
la dinamica de relaciones entre los diferentes niveles de geren-
cia, el personal ejecutivo y la poblacion, encontramos que las
modalidades de gestion estan condicionadas: (i) por las"corn-
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petencias" existentesen los diferentes niveles de Gobierno y
de administraciôn: (ii) por el grado de consolidacién de gru-
pos de poder al interior de los establecimientos; y (iii) por las
diferentes situaciones de solvencia y organizacion de la pobla-
ciôn,
Estos diferentes factores han ido consolidando modelos
de gerencia en los cuales pueden predominar rasgos que Weber
(1966), y luego Osborne & Gaebler (1993) denominan: (i) el
"modelo patronal", en el cual elliderazgo domina al sistema;
(ii) el "modelo burocratico", en el cual, por el contrario, el sis-
tema domina alliderazgo; y (iii) un nuevo modelo mas acorde
con las intenciones de la reforma, que se define coma un "mo-
delo emprendedor" en el que el juego de fuerzas permite la
paridad de poder entre elliderazgo y el sistema (MIN5A 1996:
12-14). Seglin un analisis historiee del sistema de salud, se po-
dria decir que el modelo "patronal" fue preponderante hasta
1962, el "burocratico" entre 1963 y 1975, el cual entré en des-
cornposicién entre 1976 y 1989, Yque la intencién de introdu-
cir cambios inicia el nuevo modelo a partir de 1990.
En la practica encontramos la preponderancia de uno u
otro modelo, de acuerdo a las competencias de los diferentes
actores y a la combinacién de las variables centrales de la ges-
tion en los servicios de salud. Asi, algunas subregiones del Pern
han logrado constituir eficientes grupos de gestion que orien-
tan y supervisan el cumplimiento de los objetivos de la refor-
ma en salud, alentando a la vez la iniciativa por parte de los
recursos humanos, pero orientando politicas de equidad en
cada nivel y en cada establecimiento. Conceden un gran valor
al fortalecimiento institucional, reforzando la creacion de un
trabajo en equipo y de una articulacién solidaria entre niveles
y establecimientos, de manera que logren la creaciôn de redes
complementarias de atencién. Les interesa la generacion de
ingresos propios, aunque la supeditan a las posibilidades rea-
les de la poblaci6n. Valoran la participaci6n ciudadana, respe-
tando sus opiniones y tomando en cuenta sus iniciativas (mo-
delo del "emprendedor progresista").
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En otras subregiones, los espacios de libertad han sido
aprovechados para desarrollar y consolidar "practicas perver-
sas" de grupos de poder dentro de los Hospitales e incluso
dentro de los Centros de Salud. En las subregiones donde no
existen grupos de gestion en ese nivel y donde prevalece el
criterio del "Jefe", se utilizan arbitrariamente las normas para
descartar cualquier iniciativa que no coincida con su percep-:
cion de la mision y se prioriza tinicamente la generacion de
recursos propios para centralizarlos y distribuirlos segün los
intereses de los que mantienen el poder de decision, y no se-
gün los requerimientos de cada establecimiento, menos aün
seglin las necesidades de la poblacion. En estos casos, la parti-
cipacion ciudadana, 0 no se percibe 0 se percibe tinicamente
como fuente de recursos financieros (modelo "patronal").
Por ultimo, las subregiones que agotan sus esfuerzos en el
intento de ganar algo de autoridad en relacion con los grupos
de poder insertados en los otros niveles de direccion adminis-
trativa 0 en los establecimientos de salud, utilizan las normas
coma criterio de autoridad incuestionable 0 denuncian ante los
niveles superiores sus problemas de autoridad. Por otra parte,
los grupos de poder instalados en niveles administrativos inter-
medios estimulan el tratamiento preferencial a la demanda sol-
vente en las Clinicas creadas dentro de los Hospitales y Centros
de Salud publiees. En estas Clinicas seestablece la competencia
con las privadas,: ofreciendo costos mas bajos gracias a la utili-
zacién de la infraestructura y los recursos estatales. Estos gru-
pos justifican su relativa autonomia con los resultados de avan-
ce, expresados en la duplicacion 0 triplicacion de los recursos
propios, 0 se aseguran el apoyo del grupo politico de poder a
nivel central. En estos casos no existen politicas sociales de dife-
renciacién entre tipos de poblacién hacia la cual va dirigida su
accion, y la distribucién de los recursos generados entre el per-
sonal de salud se realiza en base a criterios de jerarquia profe-
sional 0 simplemente de "quien los genero": modelo "buro-
cratico" para el. nivel subregional y modelo "emprendedor
regresivo" para el casa de los establecimientos (MIN5A 1996: 4).
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Este mosaico de modelos de gestion que, definitivamente,
hace imposible 0 restringe las posibilidades de instaurar los
principios de equidad, eficiencia y calidad, puede explicarse
por la tardanza del sector en definir con c1aridad sus lineamen-
tos politicos, por las limitaciones objetivas para lograrlo 0 por-
que la voluntad politica para hacerlo (si acaso existe) esta su-
peditada al mandato de las agencias intemacionales (que los
grupos dirigenciales nacionales hacen suyo) de desalentar cual-
quier programa social que dificulte la consolidaciôn del mo-
delo neoliberal del desarrollo econémico.
3.2 En el personal de los servicios
Para asegurar el cumplimiento de los objetivos de la refor-
ma, 10 que prima en los servicios es la racionalidad econômica,
a la que se subordinan la racionalidad cientifica y técnica. Se
trata de actuar coma empresa dentro del mercado de la pro-
duccion de atencién de la salud. Para ello, el personal de los
servicios esta sometido a una serie de normas y reglas que per-
miten a los jefes definir costos de atenciôn, produccion y pro-
ductividad por cada trabajador del establecimiento a su cargo.
Se trata en primer lugar de cambiar progresivamente las
reglas del juego en la situacién contractual del personal, pa-
sando de relaciones salariales estables a relaciones por contra-
to y que son evaluadas de acuerdo a la productividad (estima-
da casi exc1usivamente por el mayor numero de atenciones en
el mismo 0 menor tiempo, 10 que equivale a un menor costo).
Para garantizar la objetividad de los resultados, en algunos
casos la racionalidad econémica es medida en estricta relaciôn
con los recursos propios generados. Todo este interés por cum-
plir, sobre todo, con la productividad, no solo esta orientado a
lograr que el trabajo sea medido y controlado, sino que el Esta-
do disminuya 0 transforme su rol de empleador y de benefactor.
Esta modificaciôn de las reglas es una de las causas de los
cambios en la actitud y el estado animico del personal. Éste se
siente presionado por las exigencias de productividad y por la
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inestabilidad, 10 que ocasiona diferentes actitudes, desde la
depresién hasta la indiferencia 0 10 que algunos autores deno-
minan "la deshumanizacion del servicio" (Van der Linde 2001:
69).
Desde el punto de vista del Estado y de los que desde los
; diferentes niveles de decision interpretan la reforma, la mane-
· ra de librarse poco a poco de la carga de los costos de personal
: es lograr que los nuevos miembros, tanto profesionales coma
· técnicos, entren en un régimen diferente de relaciones labora-
· les. Ugarte Ubilluz & Monje (1998: 12) calcularon que en el 97,
una quinta parte del personal de salud fue contratado tempo-
ralmente y que este porcentaje ha ido aumentando hasta la fe-
cha.
Estos cambios en la situacién contractual del personal tie-
ne como consecuencia modificaciones tanto en las relaciones
sociales de trabajo entre los trabajadores de la salud coma en
su relacién con los pacientes. Con respecto al trabajo de los
profesionales y técnicos de la salud, es decir, del personal en
general, se crea una division y una brecha entre ellos. Es de-
cir, a la hora de tener que cumplir con las normas y exigen-
cias de productividad, aquel que esta en una situacion laboral
inestable (contratado), se encuentra bajo una mayor presion
que aquel que cuenta con una relativa estabilidad laboral (de-
signado).
La existencia paralela de personal antiguo nombrado y de
personas recientemente contratadas crea diferencias, antago-
nismos y conflictos al interior de los servicios, los cuales han
conseguido la division del personal y el debilitamiento de sus
organizaciones gremiales.
Para acentuar esta division, por razones de manejo ge-
rencial mas que por eficacia de la atencién, en los estableci-
mientos de atencién de la salud el personal se divide dèntro
de los multiples programas que han ido fortaleciendo una vi-
sion focalizada y fragmentada de la salud y de la atenciôn de
la salud, a la vez que han ido creando feudos de manejo y de-
cision al interior de los servicios.
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En términos generales, y coma 10 reconocen los mismos
documentos internos del sector salud, la composicion de la
clientela de los establecimientos ha variado. Si bien se cuenta
con un mayor numero de clientes en los servicios de salud
ptiblica, éstos proceden mayoritariamente de sectores de la ela-
se media empobrecida por los ajustes, pero aiin pueden pagar
las tarifas de atencion y tratamiento. En cambio, la poblacion de
los estratos pobres acude a farmacéuticos, la automedicacién,
los consejos de parientes 0 personas que tuvieron la misma en-
fermedad, 0 a sus propios conocimientos sobre medicina tradi-
cional (véase Capitulo 4 [Rubin de Celis & Pecho et al.].
-: La modalidad de participacion comunitaria en forma del
"Comité Local de Administracion Compartida en Salud"
(CLA5), en el mejor de los casos ha servido para lograr la des-
centralizacion hacia las regiones y subregiones, concediendo
mayor poder de decision y administracién a las jefaturas de
los establecimientos en los cuales estos Comités se han consti-
tuido. La decision técnica que define el "qué solicitar" y "cémo
administrar" los fondos obtenidos, sigue en manos de la jefa-
tura deI establecimiento. El aporte de la poblacion se ha limi-
tado, en el mejor de los casos, a exigir la ampliacion deI hora-
rio de atencién, el control deI horario deI personal, una mejor
informacién al usuario y la calidez, mas que calidad, deI servi-
cio. Como bien 10sefiala el estudio evaluativo realizado por el
Centro de Investigacion de la Universidad deI Pacïfico (CIUP),
el "Programa de Administracién Compartida" (PAC) no cons-
tituye una alternativa global de descentralizacion de los servi-
cios, ni una estrategia global de participacion comunitaria: "As!,
el CLAS puede convertirse en una buena excusa para dar la gestion
totalal jefe-médico en comunidades sin organizaciones de base y ac-
ciân colectiva" (Cortez 1998).
Una pregunta generalizada con relacion a la participacion
de la comunidad en la atencion de su propia salud, ha sido
qué roles y tareas competen a los profesionales y técnicos deI
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establecimiento y cuales a los pobladores y sus organizacio-
nes. Nadie discute que las decisiones técnicas sobre el queha-
cer médico, especialmente en las acciones recuperativas, deben
estar en manos de los profesionales de la salud. Sin embargo,
las actividades de los servicios son mucho mas cornplejas y
superan la dimension técnica. Se interrelacionan con las di-
mensioneseconérnicas, sociales, culturales y politicas, y en este
complejo campo es difîcil definir qué decisiones tienen que ser
tomadas por el personal y qué tieneque decidir la poblacién
individual u organizada.
Una reforma profunda deberia asumir el mismo principio
que ha dado origen a la investigacion e intervencién del Proyec-
to. La atencién 0 el cuidado de la salud en todos sus aspectos
(recuperativo, preventivo 0 promocional) es el resultado de un
conjunto de actividades y acciones desarrolladas en "coproduc-
cion" entre la poblacion 0 comunidad y los servicios 0 el sistema
de salud en igualdad de relaciones. Ambos actores saben algo y
ambos desconocen algo. El dialogo y el consenso determinan los
roles de ambos; 10 mas importante es que solo esta relacion entre
iguales 0 pares puede disminuir el riesgo de que intereses politi-
cos 0 econémicos sometan los criterios técnicos a otros intereses.
4. La reforma y sus consecuencias para la atencién
de la salud infantil
4.1 Datos generales
Como resultados de la reorganizacion del MIN5A, después
de la reforma se crean diferentes programas para alcanzar los
objetivos de atencién dentro de la nueva percepcion de la vi-
sion, misién y orientacién ideologico-polîtica. Uno de los pro-
gramas sociales sectoriales que se establece es el "Programa
de Salud Basica para Todos" (P5BT) en 1995. Este Programa
tiene coma finalidad la focalizacion del gasto social basico. el
cual pretende garantizar el acceso universal de la poblacion a
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un paquete basico de salud capaz de producir mejoras sustan-
ciales en los niveles de salud, compartiendo responsabilida-
des entre los servicios basicos de salud (Centras y Puestos de
Salud), las instituciones de la Sociedad Civil y las organizacio-
nes comunitarias, y los ciudadanos individuales. El PSBT no
compite con los programas de salud, sinn que es una fuente de
financiamiento para lasactividades y, especialmente, los -pro-
gramas de salud, para elevar la cantidad y mejorarla calidad
de los servicios que se brindan a los usuarios, para ampliar la
cobertura y el acceso a los servicios, con criterios de eficiencia,
equidad y calidad, principios de la actual politica de salud.
El paquete basico de salud deI nifio comprende el cohtral
deI crecimiento y desarrollo, la inmunizacion universal, el'ma-
nejo de las enfermedades infecciosas de la infancia, la preven-
cion y recuperacion de las deficiencias nutricionales, la salud
bucal preventiva y reparativa, la deteccién y el tratamiento de
la tuberculosis, la deteccion y tratamiento de otros dafios de
importancia epidemiologica y la referencia y contra-referencia.
El roI asignado a las instituciones de la Sociedad Civil con-
. siste en desarrollar actividades que mejoren el medio ambien-
te, la calidad de los alimentos, el agua, el control de vectores,
en participar en la vigilancia epidemiologica u organizar pro-
motores de salud comunitarios. Los ciudadanos asumiran el
autocuidado de su salud y la de sus familias con prâcticas hi-
giénicas, alimentarias y la demanda oportuna de servicios de
salud, asi coma el cumplimiento de indicaciones y recomen-
daciones recibidas en los servicios de salud, responsabilizan-
dose estos ültimos a brindar permanentemente la informacién,
educacién y comunicacion correspondiente.
El espiritu deI Programa esta orientado a integrar las ac-
ciones de los demas programas, reconociendo su limitaciôn
por la fragmentacion de sus roles y funciones (especializacion),
Con esta integracion intenta responder mejor a las necesida-
des de los usuarios, ampliando el enfoque biomédico que los
caracteriza y mejorando la eficiencia de los recursos utilizados,
asi coma la calidad de la atencion, rompiendo con la costum-
98 LA REFORMA DEL SEcrOR SALUD
bre del trabajo intra-mural e integrandose mejor en la comuni-
dad para incorporar las variables culturales en la prestacién
de los servicios. Ademas, pretende asumir la responsabilidad
de mejorar la salud de forma compartida.
Para cumplir con sus objetivos, el Programa dirige la aten-
cion al usuario y sus necesidades y no a la enfermedad que
motiva la demanda, promoviendo la organizacion del trabajo
en equipo para superar la atencién por programas 0 servicios.
El trabajo extra-mural 0 en el campo tiene la finalidad de me-
jorar la oferta de servicios mediante las carnpafias y la difusion
y educacion en salud, conjuntamente con las organizaciones e
individuos. Por ultimo, se trata de desarrollar actividades de
vigilancia epidemiologica, integrando a la comunidad en la
deteccion de signos de alarma.
La estrategia para lograr estos objetivos es la capacitacién
de los recursos humanos en salud a través de la modalidad de
auto-instruccion 0 capacitacion en servicio para obtener una
mayor cobertura y la articulacién con las necesidades locales 0
regionales, induyendo una supervision externa que compren-
da la auto-evaluacién, auto-supervision y participacion de los
usuarios y de la comunidad organizada.
Las dificultades y contradicciones sefialadas anteriormen-
te (véase Acapite 3) han hecho dificil, sino imposible, el cum-
plimiento de los objetivos de este Programa.
4.2 El impacto
La OMS, en la 30n Reunion Mundial de la Salud, establecié
algunos valores a ser a1canzados en el afio 2000, que refleja-
dan la situacién de la salud en las Américas, como, por ejem-
plo, una tasa de mortalidad infantil de 30 por mil nacidos vi-
vos, 100% de los nifios con cuidado de crecimiento y desarrollo,
100% de los nifios vacunados con esquemas completos de va-
cunacion (DPT, Antipoliomielitis, Antisarampionosa y BCG),
100% de la poblacién con acceso a agua potable y deposicion
de excretas, 100% de la poblacion cubierta por los servicios
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basicos para el tratamiento de las enfermedades comunes, las
emergencias, las drogas y medicamentos esenciales, y el con-
trol de las enfermedades endémicas.
En el afio 2000, el Peni cuentacon una poblacion de meno-
res de cinco anos del 12.5% de la poblacion total. La mortalidad
infantil a nivel nacional es de 43 por mil nacidos vivos en 19966
y en Lima de 26 por mil nacidos vivos. En Independencia (la
zona de intervencion del Proyecto, véase Capitulo 1 [Sure-
main]), asciende a 33.3 por mil nacidos vivos y en Carabayllo a
24.3 por mil nacidos vivos. Estos datos indican que no se al-
canzaron las metas propuestas.
Como todos los paises en vias de desarrollo, el Peni se ca-
racteriza por su pobreza, que conlleva situaciones tales coma:
viviendas insalubres, subalimentacién, subempleo, baja escola-
ridad y otras condiciones'de vida insatisfactorias. Para mejorar
la salud, obtener viviendas higiénicas y oportunidades de educa-
ciôn y trabajo, se requieren recursos que siempre resultan esca-
sos. De alli surge la necesidad de utilizar de la mejor forma po-
sible los recursos disponibles. Ante esta situacién, en el ambito
de la salud se destina una proporcién de los recursos a reparar
dafios y otra a prevenirlos. Sin embargo, cuando los recursos
son escasos, se opta invariablemente por la reparacion de dafios,
4.3 Lineas generales
En el marco de la actual reforma del sector salud, para
desarrollar un enfoque integral deI cuidado de la salud del nifio
que conlleve la complementariedad entre los proveedores de
la atencion y los cuidadores sociales del nifio, es necesario ana-
lizar las caracteristicas de la atenciôn de salud en los servicios
del primer nivel de atencién (Centros y Puestos de salud).
6 Segün una "Encuesta Nacional de Desarrollo Econémico y Social"
(ENDES), estudio llevado a cabo por el Gobierno para contar con un
diagn6stico global de la situaciôn econ6mica y social par sectores en
todo el Peru.
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Estos servicios, que estan encargados de brindar preferen-
temente servicios preventivo-promocionales y recuperativos
dirigidos a los darios predominantes, estan organizados en pro-
gramas de salud. Por ese motivo analizaremos la atencion de
la salud del nifio en el primer nivel de atencion del sistema de
servicios de salud del Estado que se ejecuta a través de los pro-
gramas dirigidos preferentemente a los menores de cinco anos
(grupo de mayor riesgo de enfermar y morir).
Los programas de salud representan las lineas de accién
de la apertura programatica del MIN5A, que organiza la aten-
cion a las personas en dos direcciones: una dirigida a los gru-
pos poblacionales de riesgo (materno-infantil, escolar y ado-
lescente,) y otra a controlar los dafios a la salud prevalentes
(tuberculosis, enfermedad diarreica aguda, enfermedades de
transmisién sexual, etc.). Cada programa tiene sus respectivas
normas técnico-administrativas, que reflejan un desarrollo tee-
nolégico y cientifico que garantiza la eficacia de las acciones.
Puede decirse que las fortalezas de los programas de salud
radican en su capacidad tecnolégica para organizar los recur-
sos y conseguir objetivos especificos (resultados), desarrolla-
dos a través de sus componentes funcionales basicos: técnicos,
administrativos, educativos y de investigacion.
En el casa de los Programas de control de darios, éstos in-
tervienen sobre los problemas terminales que afectan directa-
mente a las personas, pero no sobre los factores que los produ-
cen, justificandose su prolongada existencia en que no atacan
el problema en su raiz sino en sus efectos. En cambio, los Pro-
gramas preventivo-promocionales de salud intervienen sobre
algunos factores que pueden producir dafio 0 para fortalecer
las potencialidades de la persona a fin de tener un desarrollo
saludable".
7 En Peni, uno de los programas preventivos mas reconocidos por su
eficacia en la erradicaci6n del virus salvaje de la polio (1994)es el "Pro-
grama Ampliado de Inmunizaciones" (PAl) que actualmente viene de-
sarrollando estrategias para erradicar el virus del sarampiôn.
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Los programas de salud se ejecutan en un arnbito poblacio-
nal especffico, de acuerdo a la organizacién de los servicios de
salud, asignando a cada establecimiento de salud (seglin su
nivel de complejidad) un area geografico-poblacional que tie-
ne caracterîsticas demograficas, epidemiolégicas, sociocultu-
rales y economicas definidas, las que van a determinar la situa-
cién de salud de esa poblacion y sobre la cual van a ejecutarse
los programas de salud, aplicando una tecnologia y normas
definidas desde el nivel central (MIN5A).
Para comprender mejor la naturaleza y funcionalidad de
los programas de salud en el contexto actual, intentaremos
analizar algunas de sus caracterîsticas desde sus origenes para
identificar mejor los cambios que estan atravesando.
4.4 Antecedentes
Los precursores de los programas de salud fueron las"cam-
panas sanitarias" para controlar brotes epidémicos que ponian
en riesgo la continuidad del modelo de desarrollo econémico
exportador a principios del siglo xx. Las acciones se basaron
en los descubrimientos cientificos y tecnologicos de la era mi-
crobiana y los vectores, por 10 que se dirigian al control del
medio ambiente bajo una normalizacion técnica y administra-
tiva, desarrollandose intervenciones de caracter colectivo que
suponîan riesgos para la salud de las personas. La estrategia
basica consistié en "campafias" de furrugacion y desinfeccion !
realizadas por ''brigadas sanitarias" que operaban con una suer-
te de estrategia militar para eliminar los vectores.
El "Programa Ampliado de Inmunizaciones" (PAl) ha adop-
tado durante varios anos la estrategia de vacunar a la mayor
cantidad de nifios posible, tres veces al afio, formando briga-
das de "puesto fijo" 0 "casa por casa", obligando a la poblacién
a asistir masivamente. Esta estrategia ha tenido excelentes 10-
gros, pues se consigue vacunar a gr an cantidad de nifios y se
captan nuevos usuarios que son remitidos a los establecimien-
tos, pero cabe preguntarnos si este tipo de convocatoria social
102 LA REFORMA DEL SECTOR SALUD
para brindar una atencién de salud preventiva a los nifios crea
en la gente una cultura de vacunacién infantil coma parte del
cuidado del bienestar del nifio.
Las madres y cuidadores de las zonas en las que se desa-
rrollo el Proyecto de investigacion (Independencia y Carabay-
llo, vease Capitula 1 [Suremainj) reconocen que hay que vacu-
nar a los nifios para que no les dé ciertas enfermedades. A su
'vez, algunas madres consideran las vacunas coma una causa
de enfermedad par la fiebre y malestar que, a veces, ocasio-
nan. Otras, par juzgar que las enfermedades eruptivas son
"normales", incluso prefieren que las contraigan cuando son
pequefios, porque cuando les da cuando sean mayores, son
mas peligrosas (idea médica difundida antes de la generaliza-
cion de la vacuna). Esta podria significar que las campafias de
vacunacién, sobre todo las que se realizan yendo "casa por
casa", constituyen una accién obligatoria que no genera acep-
tacién voluntaria par parte de los cuidadores. Por esta razén
no se convierten en parte de la cultura del cuidado de la salud,
de tal manera que los cuidadores no solicitan ni aprecian la
vacunacién (véanse Capitules 6 [Rubin de Celis & Vidal et al.]
y 8 [Hoerée & Sejas et al.]).
Esta situacion se evidencia min mas cuando los cuidadores
reconocen que el"carnet de crecimiento y desarroUo" sirve para
controlar las dosis de vacunas aplicadas, 10que se acentua cuan-
do el personal de salud les recomienda que no pierdan el carnet
por ser un documento "casi legal" para matricular al nifio en
el centro de educacién inicial, donde es un requisito Uevar la
constancia de haber recibido todas las vacunas para matricu-
larlo (véanse Capitulos 6 [Rubin de Celis & Vidal et al.] y 7
[Lefèvre & Hoerée et al.]).
Pareciera que la relacién que se establece entre el personal
de salud y los cuidadores, tanto en la estrategia de vacunacion
poblacional (campafias) coma en la atencién individual (Cen-
tro de Salud), es asimétrica y autoritaria frente a los cuidadores.
Transmite la impresion que la vacunacién es algo "obligato-
rio" -como la obligacion de ir a votar en las elecciones- y no
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que es un "derecho de los nifios" que los cuidadores pueden
exigir al Estado, el cual tiene la obligacion de proteger la salud
de la niiiez (Ley General de Salud)". Es decir, la falta de un
dialogo comprensivo y de retroalimentacion permanente en-
tre cuidadores y proveedores de salud con conocimientos di-
ferentes pero complementarios, no parece permitir encontrar
un consenso quefacilitaria el acceso a los servicios de salud
por parte de los cuidadores, superando las barreras geografi-
cas y socioeconémicas (las culturales debieran ser resueltas por
la valoracion de las diferencias, el intercambio de informacion
y la biisqueda del consenso).
En 1942, con la creacion de los servicios nacionales dirigi-
dos a los dafios predominantes de la época (malaria y tubercu-
losis, entre otros), se impulsa el desarrollo de los programas
de salud con el aporte del enfoque epiderniologico-ecologico,
que explica la historia natural de la enfermedad a través de la
pérdida del equilibrio entre agente, huésped y ambiente. Sur-
gen los niveles de prevencion que proporcionan los instrumen-
tos necesarios para intervenir en el control de las enfermeda-
des infecciosas, potenciandose los programas de salud dirigidos
al control de darios, los cuales perciben al individuo como "ob-
jeto" que contiene el dafio y no a la persona que tiene un pro-
blema de salud (Lazo 1994).
Los Programas de "Control de Enfermedad Diarreica Agu-
da y Célera" (CEDAC) y el Programa de "Control de Infeccio-
nes Respiratorias Agudas" (CIRA) estan fundamentalmente
orientados a evitar la deshidratacion y muerte por diarrea y la
muerte por neumonia de nifios menores de cinco anos. Estos
Programas cuentan con protocolos de atencién que permiten
que aiin personal no especializado en medicina pueda mane-
jar hasta cierto nivel estos casos, incluyendo a las promotoras
8 Congreso de la Repüblica, "Ley 26842 Ley General de Salud" (Tîtulo 1:
"De los derechos, deberes y responsabilidades concernientes a la salud
individual", Art.9, 10 y 12). Ed. Diario "El Peruano" Afio XV N° 6232,
20 (julio 1997: 151246)..
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de salud debidamente capacitadas. Actualmente, estas Progra-
mas suministran medicamentos sin costa alguno para los me-
nores de cinco anos.
Cuando el nifio no retorna a su control, se utiliza la estra-
tegia de la visita domiciliaria de seguimiento. Esta visita tiene
por objetivo persuadir a la madre 0 al cuidador que lleve al
nifio al control en el establecirniento. Ademas, tiene coma fina-
lidad promover el mejoramiento de las condiciones del ambien-
te familiar para prevenir nuevos episodios de "Enfermedad
Diarreica Aguda" (EDA), "Infecciones Respiratorias Agudas"
(IRA) y otros. En estos casos, el enfoque recuperativo se centra
en el dafio y los factores condicionantes del rnismo, asurnien-
do que un cambio de conducta por parte de los cuidadores
evitarâ complicaciones 0 nuevos episodios, en una suerte de
obediencia a las indicaciones sanitarias de los técnicos.
La actitud de estos iiltimos es la de no tomar en cuenta la
percepcion que tienen los cuidadores acerca de la causalidad
de las enfermedades infecciosas ni descubrir 0 valorar los tra-
tamientos tradicionales a los que acostumbran recurrir, inclu-
sive antes de solicitar la atencién médica en los servicios. Pro-
porcionan una "receta" 0 indicacién que debe ser cumplida,
subvalorando 0 ignorando las explicaciones de los cuidadores,
tales como: "Les da pardsiios por corner muchos dulces"; "Tienen
diarrea porque se cayeron y se lesvolte6el est6mago"; "Diarrea por-
que se pas6de[rio" 0 porque esta"asusiado", teniendo cada una
de estas explicaciones una terapia definida (véase Capitule 4
[Rubin de Celis & Pecho et al.D.
Las medidas preventivas para estos darios se basan gene-
ralmente en las lineas de acciôn de los demas programas. Asi,
por ejemplo, entre las medidas para prevenir las IRA estan las
inmunizaciones, la nutricién apropiada, el control deI embarazo
para prevenir un bajo peso al nacer, la lactancia materna y el
control del ambiente doméstico.
Esta aparente separacién de funciones y actividades por
programas conduce a duplicar esfuerzos y diluir los escasos
recursos existentes, sobre todo para el componente preventivo
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de los Programas de control de darios, De esta manera, se gene-
ra muchas veces a nivel operativo una competencia interna
entre los responsables de programas, los cuales desarrollan
desarticuladamente sus acciones preventivas, cuando pudie-
ran ser coincidentes 0 complementarias. En otras palabras, la
organizacion y el funcionamiento de los programas verticales
crea una "cultura de apropiacion de disciplinas". Cuando és-
tos recaen en personas diferentes 0 en una misma persona (caso
de algunos Centros 0 Puestos de salud con un solo profesional
o técnico), este personal se siente abrumado por la "multifun-
cionalidad" de que es objeto.
Desde directrices del nivel central, cada programa tiene
un andamiaje de procesos de organizacion, programacién, su-
pervision y evaluacién que, actualmente, es objeto de preocu-
pacion en el nivel central. Se estan realizando algunos cam-
bios (que mas adelante analizaremos) mediante los cuales se
pretende el acercamiento a un abordaje mas integral y benefi-
cioso para el nifio y para el personal de salud.
Al mismo tiempo que se crean los servicios nacionales para
el control de enfermedades, se instaura el "Servicio Nacional
de Proteccion Materno-Infantil" que fue precedido par la "[unta
de Proteccion de la Infancia y el Instituto del Nifio". Estos Pro-
gramas se dirigen a grupos poblacionales especificos de ma-
yor vulnerabilidad biolégica, diferenciandose de los Progra-
mas preventivo/promocionales y de los recuperativos 0 de
control de dafios. Estos tiltimos reforzaron el modelo biomédico
de la atencion de salud.
4.5 El ejemplo dei "Programa de Crecimiento y Desarrollo"
El Programa preventivo / promocional del nifio es el del
"Crecimiento y Desarrollo" (CRED), que tiene por objetivo pro-
moyer un optimo crecimiento y desarrollo del nifio menor de
cinco anos, con la activa participacion de la familia, de las or-
ganizaciones e instituciones comunales y del sector salud en
su conjunto (MIN5A 1996).Con relacion al crecimiento del nifio,
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trata los aspectos de promocion de la lactancia materna, la ade-
cuada ablactancia, la alimentacion balanceada, la deteccion de
nifios en riesgo de desnutricién 0 con deficiencias nutricionales
y sus respectivas intervenciones recuperativas y de rehabilita-
cion. Con respecto al desarrollo del nifio, promueve la evalua-
cion y estimulacién del desarrollo, dellenguaje, de la primera
socializacion, la coordinacion y motricidad, la deteccion de
problemas y su intervencion. Estas acciones se realizan en to-
dos los niveles de atencion, seglin su nivel de complejidad y
en funcion de los recursos de que dispone el sistema de servi-
cios de salud.
El crecimiento del nifio se centra en la importancia de la
alimentacion y nutricién, que no se relaciona con el proceso
del desarrollo del nifio. Este aspecto es definido como un "pro-
ceso biolégico". dinamico, continuo e individual que com-
prende una serie de cambios mediante los cuales el nino va
adquiriendo habilidades para realizar funciones coma hablar,
caminar, jugar, correr y relacionarse con los demas, seglin el
grado de ma durez alcanzado. El enfoque para abordar el de-
sarrollo del nifio es de tipo "conductual", pues en la evalua-
cién de habilidades del nifio se observan las conductas, com-
parandolas con patrones establecidos, considerandose un
desarrollo normal si el nifio realiza todas las funciones que co-
rresponden al desarrollo de su edad y si realiza una 0 varias
prematuramente. Si no fuera asi, se les ensefia a los padres el
plan de estimulacion del desarrollo que corresponde aplicar a
su nifio seglin su edad.
De esta manera, el desarrollo del nifio es tratado coma un
hecho de ma durez fundamentalmente biolôgico, que depende
de la estimulacién que le brinde la madre 0 el cuidador. Se
considera al nifio al margen de todos los factores que influyen
. en su vida cotidiana, donde las percepciones de los cuidadores
acerca de la crianza tienen que ver con la estimulacion que le
brindan. Es mas, el desarrollo deI nifio tiene que ver con la
calidad del cuidado que se le imparte, existiendo conocimien-
tos, experiencias, sentimientos y factores socioeconomicos y
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culturales que se manifiestan en las relaciones entre los pa-
dres, el trabajo, la comunidad, las instituciones y organizacio-
nes sociales que constituyen el soporte de la vida familiar (véan-
se Capitules 4 [Rubin de Celis & Pecho et al.] y 5 [Suremain]).
El enfoque biologista desconoce 0 no toma en cuenta estas di-
mensiones, limitando de' esta manera las probabilidades de
éxito de los esfuerzos desplegados por el personal para apo-
yar y orientar el éptimo desarrollo de los nifios.
5. La planificaci6n1programaci6n de los programas
de salud
En la década del 60 surge en el Perü el método de planifi-
cacién del Centro de Encuestas Nacionales para el Desarrollo
Econômico y Social (CENDES) y la ors. Este método obedece al
modelo de desarrollo vigente en esa época, el cual define la
salud coma un componente del desarrollo. Por 10 tanto, se con-
sideraba que las acciones debian abarcar gran parte del terri-
torio nacional. Se crean los Programas nacionales, en los cua-
les el diagnéstico y la priorizacién de los dafios se realizan a
nivel central, creando la intervencién programatica, instrumen- ,1
to que articula las intervenciones sanitarias. Es a este nivel cen-
tral que se disefian las politicas y normas, y se asignan los re-
cursos. Cada unidad productora de servicios es concebida coma
una unidad de programacion y ejecucién de programas de salud
en un ambito determinado; de esta manera se constituyeron
los Programas verticales de salud que adoptaron la politica de
extension de cobertura coma su principal meta. Este método
sugerido por las organizaciones internacionales de salud se
implementé en toda América Latina.
El método de planificacién en salud le agrega el ingrediente
de asignacion y uso eficiente de los recursos, orientandose a la
productividad con un analisis de los costos de produccion: la
epidemiologia aporta al diagnostico de salud y los sistemas de
informacién: se le da mayor racionalidad al proceso de toma
108 . LA REFORMA DEL SECfOR SALUD
de decisiones; se incorpora el enfoque sistémico en la adminis-
traciôn de programas de salud, desarrolléndose la tecnologia
de procesos, 10 que se tradujo en una normalizacion técnica y
administrativa que estandarizé procedimientos de atencién y
gestion de los programas.
En este periodo se incorpora la educacién para la salud
coma un componente de los programas de salud, con un enfo-
que conductista, siendo el objetivo de la educacion sanitaria
producir cambios en el comportamiento humano para mejo-
rar el cuidado de su salud, independientemente del contexto
socioeconomico, politico y cultural que rodea al ser humano.
La estrategia de "Atencién Primaria de Salud" (AP5) en
1978 reconocié a los programas de salud coma acciones rela-
cionadas entre si para alcanzar objetivos precisos, pero que
dependian de la situacién socioeconomica y epidemiologica
de cada pais. Con metas cuantificadas, hasta donde fuera po-
sible, y con recursos tecnolégicos apropiados, su finalidad era
lograr la "salud para todos en el afio 2000". Los conceptos fun-
damentales que la estrategia de APS trajo consigo, pero que se
desvirtuaron en su operacionalizacion, fueron: la participacién
social, la accién intersectorial y la descentralizacion. Cabe men-
cionar que en esta década, el Peril atravesé la peor crisis eco-
némica y social de su historia, que repercutié fuertemente en
los servicios de salud en los cuales el enfoque biomédico predo-
minante no permitia ver con claridad los factores condicionan-
tes y determinantes de la situacién de salud de la poblacién.
Esta situacién se evidenciaba en las altas tasas de mortalidad
infantil (127 x 1000 n.v. en 1985) y las bajas coberturas de in-
munizacién (antipolio 23% de cobertura),
Los programas de salud se caracterizaron por su excesiva
fragmentacion que, en el casa de los Programas del nifio, pro-
dujeron una pérdida de integralidad en las intervenciones de
salud. La atencién a los nifios, fragmentada por dafios 0 fun-
ciones diferenciadas de los Programas, no permitia ganar opor-
tunidades de intervenciones mas integrales, perdiéndose efi-
cacia debido a esa irracionalidad técnica y administrativa.
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Por otra parte, la falta de un verdadero proceso de descen-
tralizacion del Estado provoca en los niveles locales de salud
una escasa capacidad de decision sobre el desarrollo de los
programas de salud. Como consecuencia, estos niveles operan
sin conocimiento de la situacién real de la salud del ambito de
intervencion del programa. Este hecho les impide crear y utili-
zar altemativas ligadas a la realidad local. De esta manera, el
proceso de programacion de actividades se convierte en un
acta mecanico de llenado de formularios, intentando cumplir
con las normas predeterrninadas por el nivel central.
En esta situacién, la participacién social en salud también
se encuentra limitada ya que la comunidad organizada es con-
vocada solamente para apoyar actividades de difusién y cap-
tacion de pacientes, con el propésito de mejorar las coberturas
de atenciôn del servicio y no para que los servicios sean inter-
locutores de la poblacion ni portavoces de sus necesidades 0
demandas. La participacién, definida como el ejercicio de toma
de decisiones, se hace imposible dentro de este enfoque no
solamente biologista sino centralista.
6. La reforma como experiencia local
La experiencia de la reforma de salud a nivellocal es per-
cibida por la mayoria del personal de salud como el someti-
miento a nuevas directivas que tiene que cumplir al ejecutar
los programas de salud. Estas normas desintegran la atencién
del financiamiento. "Por qué estas directivas? Porque la pla-
nificacion sigue siendo centralizada y vertical, dando priori-
dad a la produccion de servicios y a la productividad, es de-
cir a la relacién entre recursos invertidos y recursos utilizados.
Esto permite a los que toman las decisiones, valorar la eficien-
cia no como altemativa eficaz de menor costo, sino simple-
mente como alternativa de menor costo. Sin embargo, esta
eficiencia es percibida por el personal de salud como una
"pérdida de calidad en la atencién". Sefialan: "Ameritar pro-
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ducci6n es contar el tiempo, que tu tienes que limitarte con cada
paciente, y estoimpide quetengas una valoraci6n integralde 10 que
le pasa al paciente".
Por otro lado, desde los afios 2000-2001, el sector viene
impulsando la atencion integral concebida coma el reconoci-
miento de la integridad biologica y psiquica del paciente. La
tiltima modificacién propuesta por el MIN5A es convertir los
programas verticales desintegrados en atencion que se brin-
da a la poblacion segün ciclos de vida. Dentro de esta pers-
pectiva, el nifio que acude a los servicios por cualquier ma-
lestar, puede y debe recibir todos los servicios que ofrece el
establecimiento, esté sana 0 enfermo, si los necesita. El pro-
blema surge cuando el nifio es derivado de un servicio pre-
ventivo (completamente subsidiado) a uno recuperativo, don-
de tiene que pagar la consulta. Al no tener dinero para pagar
esta consulta, pierde la oportunidad de poder recibir aten-
cién respecto a otros problemas que presenta, mas atin si se
tiene que realizar algün examen auxiliar de diagnostico que
no es subsidiado. .
En este enfoque de integralidad de la atencién, también se
observa el predominio del enfoque biologico. La intervencion
se queda en el plano de los fenémenos 0 hechos (curar la en-
fermedad, aconsejar estimulacién psicomotriz) sin considerar
los factores que condicionan 0 determinan dichos fenômenos,
La relacion personal de salud / usuario aparece coma prescrip-
tiva, buscando evaluar la eficacia en funciôn del cumplimien-
to de las indicaciones, ignorando las limitaciones en las condi-
ciones de vida que pueden llevar a cumplir parcialmente 0 no
las érdenes 0 consejos vertidos durante la atencién. Un profe-
sional de salud de un establecimiento del primer nivel en In-
dependencia cuenta:
Es bien duro pensar de que nosotros solamente tenemos que lle-
gar a coberturas, mimeros... porque son mimeros 10que nos eva-
hian: no nos evahian el estado psico16gico del paciente, si esta
angustiadopor alguna otra cosa; a veces tenemos que ocupar un
poquito de nuestro tiempo en eso, pero eso no nos evahian.
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Existe el sentimiento de que la exigencia de la producci6n
de actividades les hace perder su condici6n de profesional 0 la
riqueza cientifica y técnica de la formaci6n que han tenido.
Manifiestan:
Yodigo, justamente por la norma esa de rendirniento, se debilita
la posibilidad de centrar nuestra funcion en las necesidades del
nifio, porque cuando hi ha ces un buen interrogatorio, puedes
encontrar otras necesidades que no son los motivos de consulta
del nifio, pero coma termina el tiempo, no puedes escuchar 10
suficiente al paciente ...
Existe un reconocimiento explicito del enfoque integral de
la atenci6n de salud que proviene de la formaci6n profesional,
pero que no se aplica en la practica. Este reconocimiento inclu-
ye una defensa clara de que 10bio16gico tiene su espacio, y no
es que predomina sobre 10 psicosocial, sino que son las cir-
cunstancias de la practica profesional en el contexto actuallas
que limitan la atenci6n integral. Un profesional de un estable-
cimiento del primer nivel en Independencia sefiala:
No es menos cierto que en la consulta se prioriza la parte bio16gi-
ca, eso es algo que estaba pensando justamente sobre el buen de-
sarrallo del nifio; yo no pienso que la parte biol6gica 0 somatica
reste la parte psico16gica-social del nifio: eso no se puede restar. Lo
que pasa es que por el tiempo, uno rnide la parte biolégica. y un
poco que mutila la parte psîquica-social: pero el verdadera profe-
sional sabe que una persona puede sentirse somaticamente bien,
pero si no tiene trabajo, tiene conflicto con los vecinos, tiene pro-
blemas sociales, eso va a repercutir en el estado psiquico y esta
altera el nivel de inmunidad 0 defensa. El sistema bio16gicose al-
tera y es porque la parte psiquica 0 social no le satisfaceal individuo.
Existe el reconocimiento de que los servicios de salud son
predominantemente recuperativos y se sefiala coma una defi-
ciencia de la comunidad que no esta preparada para actuar en
la prevenci6n de enfermedades y la promoci6n de la salud,
porque no existe mucha difusi6n acerca de esos conocimien-
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tos preventivos. Sin embargo, esta observacién siempre se hace
en relacion con la posibilidad 0 imposibilidad del cumplimiento
de las metas de los servicios. Como si las necesidades y pro-
blemas de salud existieran para que los servicios puedan al-
canzar sus objetivos y no los de la poblacion y su salud. Un
profesional de Independencia explica:
Ellos van al servicio cuando tienen la necesidad de recuperar su
salud, por eso hay mucha demanda, pero para 10 preventivo hay
que ir a buscarlos para curnplir las metas, ellos no estan prepara-
dos, no tienen el conocimiento de la prevencién y promocién de la
salud...
Como si se pensara que el sistema de servicios de salud
requiere de mas enfermos para que exista mayor demanda de
estos servicios, es decir, si la poblacion se mantuviera sana, ya
no recurriria a los servicios. En efecto, cuando la gente se sien-
te sana, vive su vida cotidiana sin pensar en acudir a un servi-
cio de salud; incluso puede pensar que esta sana aün cuando
tenga alguna enfermedad, como cuando madres 0 cuidadores
dicen: "Un niiioestasanito cuando estaalegre, juguet6n, travieso,
come bien, pero puede tenermoquitos, resfrio, est6mago flojo 0 estân
bajos depeso" (véase Capitulo 4 [Rubin de Celis & Pecho et al.]).
Estas expresiones de las madres reflejan su concepto de salud
y su relacion con la vida cotidiana, en la que las enfermedades
leves no son un motivo de consulta médica sinn posiblemente
de cuidados en el hogar, ligados a tratamientos "tradicionales".
En cuanto al tema de la participacion social a través de las
promotoras de salud, el personal de los servicios considera que
el trabajo del promotor es y debe ser voluntario porque es para
su comunidad, sin tomar en cuenta que la promotora es una
madre de familia que también debe ganar ingresos y que mu-
chas veces deja su trabajo por algunas horas para dedicarse al
trabajo de promotora. Evaltian la efectividad del trabajo de la
promotora en funcion de su capacidad de llevar pacientes al
servicio de salud y de contribuir al cumplimiento de las metas
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de cobertura de los programas. El trabajo en salud es valorado
en funciôn de los indicadores de cuantas actividades pueden
realizar y cuantos usuarios pueden ser atendidos. La partici-
pacién social esta centrada en las necesidades administrativas
de los servicios de salud y no en las necesidades de la poblacién.
7. Conclusion
. Finalmente, la implementacién de la reforma en sus doce
afios de existencia ha transformado definitivamente la vision
de servicio de épocas pasadas a una vision de actividad eco-
nômica de produccion de una atencién fragmentada que, en
iiltima instancia, se pretende transformar con nuevas reglas
y normas, cuando ya ha creado una /1 cultura organizacional"
cuyos resultados no han sido 10 satisfactorios que se preten-
dia.
Esta cultura no puede ser cambiada iinicamente mediante
nuevas reglas y normas. Es necesario iniciar procesos de re-
flexion y de cambio no solo en el personal de salud sino sobre
todo en la poblacién y sus organizaciones. Es en este sentido
que el Proyecto se constituye en un elemento fundamental para
lograr este proposito (véase Introduccion General).
En la actualidad son los grupos de profesionales e inte-
lectuales de la Sociedad Civil los que intentan implementar a
nivel teôrico y practico esta vision integradora, pudiéndose
citar, entre muchos otros, las Mesas de Concertacion y los Con-
sorcios de Profesionales que teorizan sobre la reorganizacion
de los sistemas de salud, tal como Francke (2001: 25), quien
exige "la apertura" del Estado al fortalecimiento de la Socie-
dad Civil:
(...) debe avanzarse en la definicion de planes regionales de sa-
lud, en la transparencia de informacion de politicas y Progr a-
mas, en la generalizaci6n de los CLAS con mayor participacién
ciudadana en su seno y en la promocion de la participacién so-
cial en los servicios de salud comunitarios. TaI Politica también
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exige un fortalecimiento de la Sociedad Civil, particularmente
de la organizacién de los pobres -cuya voz es débil-, que genere
un foro permanente de analisis y dis cusion de politicas de sa-
lud. Deben ser alentadas las organizaciones de usuarios de pro-
motores de salud y de representantes comunales en los CLAS, no
de manera aislada y subordinada a los organismos püblicos...,
sino coma un sistema independiente de monitoreo y evaluacion
de la equidad, la calidad y los derechos en salud.
En el Proyecto se adquirié una experiencia de apertura de
los servicios y de una nueva modalidad de preparacion a la par-
ticipaci6n igualitaria que ha enriquecido tanto al equipo de pro-
fesionales multidisciplinarios coma a las promotoras y madres
de familia (véase Capitulo 10 [Pecho & Rubin de Celis et al.].
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Reforma de salud en Bolivia:
·,D6nde se situa el proceso?
Daniel Illanes, EdgarSejas & Edgar Ardüz
1. Introduccién: las reformas de salud en el mundo
En las décadas de los afios 60, 70 YSO, en la mayoria de los
paises latinoamericanos una de las caracteristicas de la organi-
zacién de los sistemas de salud ha sido sin duda su centraliza-
cién por parte de las instancias responsables (Ministerios de
Salud). Esta concentracion privilegiaba a las capitales y los cen-
tras poblados, en desmedro de las poblaciones mas alejadas,
contradiciendo la afirmacion de que uno de los beneficios de
la centralizacion es la distribucién equitativa de los recursos
(jaramillo 2001).
Por otro lado, este modelo de un Estado benefactor, cen-
tralista y controlador impacté en la forma de organizaciôn de
la atencion en salud. Se reflejaba por mucho tiempo en la
implementacion de programas "verticales" controlados desde
las sedes de Gobiemo, con escasa representacion en la red de
los servicios de salud que asumian la ejecucion de las politicas,
estrategias y actividades, dictadas seglin las necesidades mo-
mentaneas identificadas por los tecnécratas del nivel centraL
A este escenario se afiade el sometimiento a un paradigma
centrado en la enfermedad, denominado también "modelo
patogénico biomédico" (De Angulo & Lozada 1992), que no
toma en cuenta -0 no reconoce- la globalidad del entorno en
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el que vive la poblacion usuaria de los servicios. Las activida-
des centrales de los servicios de salud se dirigian al diagnésti-
co y control de las enfermedades transmisibles, entendiéndose
coma la tinica via de mejorar el estado de salud de la pobla-
ciôn,
La reforma1 iniciada en los paises latinoamericanos plan-
tea una modernizacién del Estado que promueva, por un lado,
procesos de descentralizacién que disminuyan cada vez mas
el espacio ocupado por el Estado de manera que sea mas
eficaz, eficiente y equitativo. Por otro lado, la tendencia a la
privatizacién es entendida y desarrollada en el contexto de la
apertura economica y de la globalizacion. Los aspectos de
accesibilidad, eficacia, eficiencia y calidad son mencionados
en todas las experiencias, en las que son utilizados para in-
troducir, en muchos casos, modelos privadosen salud (Fran-
co 2001).
Tras algunas consideraciones conceptuales previas sobre
el contexto general de la reforma de los sistemas de salud en
los paises latinoamericanos, analizaremos a continuacién el
p.r:oceso de implementacion de la reforma en Bolivia, cen-
trandonos en los logros y las debilidades del proceso, asi co-
mo en algunos otros aspectos importantes a ser profundi-
zados..
2. Conceptos
A continuacién, se resumen los componentes centrales de
los procesos de reforma en el sector salud.
1 Por reforma sectorial se entiende un proceso que permite introducir
importantes cambios en las diferentes instancias y funciones deI sec-
tor, con el objetivo de incrementar la equidad en sus prestaciones, la
eficiencia en su gestion, la efectividad en sus acciones y de lograr la
satisfaccién de las necesidades de salud de una poblacion (OPS / OMS
1997).
CONCEPTOS
2.1 Equidad
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Se define coma la recepcién de la misma atencion sanita-
ria para las mismas necesidades de salud (igualdad de acceso
a los servicios de salud). Puede referirse también a la dis tribu-
cién de los recursos y la utilizacion de los servicios (Cornez &
Rabanaque et al. 2001).
2.2 Eficacia, efectividad y eficiencia
La eficacia hace referencia a resultados, efectos 0 beneficios
obtenidos mediante una determinada accién en condiciones
ideales. La efectividad se refiere a los resultados alcanzados en
situaciones reales, por 10 que en ningün casa puede ser conside-
rada coma un sinonimo de la primera. La eficiencia siempre ha
sido entendida coma todo logro obtenido con el menor costo. Se
debe relacionar siempre con el uso adecuado y racional de los
recursos disponibles (Cornez & Rabanaque et al. 2001).
2.3 Control 0 contencién de costos
El control 0 la contenci6n de costos también se refiere a
criterios de efectividad y eficiencia, en tanto se pretende que
los recursos econômicos disponibles se utilicen de manera que
se puedan cubrir los costos de las acciones 0 actividades, ga-
rantizando a su vez la sostenibilidad de las mismas.
2.4 Accesibilidad universal
Los principios de solidaridad y universalidad postulan,
en aras de la equidad, que los usuarios que tengan las mismas
necesidades, tengan igualdad de oportunidad en el acceso a
los servicios de salud, en tanto que sus aportes, sea mediante
contribuciones a la seguridad social 0 mediante impuestos, se
ajusten al ingreso. Por otra parte, que se asignen los mismos
recursos a las mismas necesidades en salud y se brinde una
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atencion diferencial a grupos con mayores desventajas 0 con
necesidades especificas (Ors/ OMSet al. 1994).
2.5 Definicién de nuevos roles
Dentro de este nuevo modela se han definido roles que
reflejan una clara identificacion con el modelo de mercado, ya
que se distinguen: (i) un fol de comprador (usuario); (ii) un rol
de prestador u ofertante de servicios (servicios püblicos y pri-
vados); y (iii) un rol regulador (que se espera asuma la rectorfa
técnica y que estaria representando al Estado, i.e. el Ministerio
de Salud). Este ultimo nos muestra la necesidad de una real
modificacion del papel tradicional del Estado.
3. Caracteristicas de la reforma en los païses
latinoamericanos
Parece existir un consenso de que la tendencia de los proce-
sos de reforma en los païses latinoamericanos se dirige al estable-
cimiento de modelos de mercado, reforzando el papel regulador
del Estado, que norma y cantrola la funcion compradora ante
prestadores piiblicos 0 privados. Esta estructura reguladora de-
termina, entre otros aspectos: (i) la tension entre operacién de
procesos de mercado y de control jerarquico: (ii) los diversos gra-
dos de independencia del proveedor y del camprador; (iii) la
definicion de cuales son las organizaciones que asumen la regu-
Iacién y lainspeccion, y (iv) la definicién deI papel del Gobiemo
central y de los Ministerios, y de otras entidades (Walsh 1995).
Esta reforma de gestion induce a identificar nuevas fun-
ciones püblicas. La mayorfa de las experiencias especifican la
firma de contratos, los cuales plantean serias exigencias, coma:
(i) la capacidad para analizar necesidades y la efectividad de
procedimientos; (ii) la definicion de prioridades; (iii) la ca-
pacidad para traducir prioridades en materia de politica social
que han sido formuladas en especificaciones detalladas y en
estandares de calidad; (iv) la capacidad de especificar el pro-
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ducto y de monitorear el desempefio: y (v) el control de selec-
ciôn adversa de proveedores, de mayor 0 menor relevancia,
seglin sea la composicion mixta püblico-privada (Fleury 2000).
Ademas se consideran importantes las funciones de regu-
Iacion y de proteccién deI usuario en relacion con la calidad y
la pertinencia de las prestaciones, y con la penalizaciôn de prac-
ticas inadecuadas 0 discriminatorias, aunque también se acep-
ta que el usuario y / 0 la comunidad misma pueden compartir
esta responsabilidad.
En la actualidad, la mayoria de los paises de la region lati-
noamericana estan inmersos en procesos de reforma deI sector
salud. La orientacién de estas experiencias esta claramente di-
rigida a lograr la equidad y mayores niveles de eficacia y efi-
ciencia en la formulacién de politicas püblicas y, por otro lado,
a la regulacion, el financiamiento, la gestion y la provision de
la atencién en salud (Ors/ OMS1997).
Seglin Fleury (2000), este patron de organizacion en salud
fue, sin duda, el reflejo deI modelo de politicas sociales y con-
dicioné una situacién caracterizada por:
• La exclusion de ciertos grupos poblacionales en las areas
rurales y de las poblaciones indigenas; un desconocimien-
to (0 exclusion) de actores locales que en ese tiempo no
gozaban de un reconocimiento por parte deI Estado;
• Una red de servicios muy concentrada (en los centros mas
poblados y las capitales);
• Una orientaciôn unidireccional hacia aspectos curativos y
de restablecimiento de la salud;
• El gran riesgo de la injerencia politica y deI cuidado de
intereses de la minoria gobernante;
• La escasa participacion de la poblacion en la prestacién de
los servicios de salud.
En los afios 70 se inicia la denominada "crisis deI modelo
centralista" (jaramillo 2001), originada por el incremento deI
precio deI petroleo, los excesivos gastos deI sector publiee y
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los consecuentes procesos inflacionarios. Este fenomeno con-
dujo a una clara tendencia por parte del Estado a abandonar
sus obligaciones frente al sector social; en este marco, se inicia-
ron nuevas experiencias en paises como Chile y Brasil, que 10-
graron mejorar el funcionamiento y la organizacion de sus sis-
temas de salud en base a procesos de descentralizacion,
En la década de los 80, el Banco Mundial presenta su "Agen-
da para la Reforma" en la que -partiendo del analisis de la situa-
cién de los sistemas de salud y de las formas de administracién
püblica- propone una restriccion del gasto püblico en salud y
dirigirlo exclusivamente a servicios que representen unbeneficio
para un importante grupo de la poblaciôn (acciones preventivas),
en tanto que otro tipo de prestaciones (acciones curativas) debian
ser asumidas (pagadas) directamente por el usuario del servicio.
! Este discurso se modifica un tanto en 1993 cuando el pro-
pio Banco Mundial habla especificamente de "inversion en
salud", proponiendo claramente intervenciones para disminuir
el gasto püblico en actividades de salud reconocidas coma "cos-
to efectivo", la separacion y definicién de los roles del Estado,
de los prestadores de servicios y de los usuarios, con una clara
tendencia a la privatizacion del sector de salud seglin un mo-
delo de mercado marcado por la competitividad".
4. El proceso de reforma de salud en Bolivia
4.1 Evolucién deI sistema boliviano de saIud: breve resefia
histérica
El sistema de salud boliviano, al igual que en muchos otros
paises, respondié histéricamente al modelo centralista estatal.
2 Véase los informes publiees elaborados y difundidos por técnicos deI
Banco Mundial, agencia financiera y de cooperaci6n que desde hace
aproximadamente dos décadas viene estableciendo una hegemonia en
la orientacién técnica de los procesos de reforma y en el financiamiento
de acciones en salud.
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Sin embargo, existieron importantes esfuerzos que ayudaron
a desarrollar procesos de descentralizacién,
Asi, en la década de los 80 se organiza y pone en marcha el
"Plan Integral de Actividades en Areas de Salud" (PIAAS). Se
introduce coma nueva estrategia la conformacién de los Co-
mités Populares de Salud (CPS), cuyas acciones lograron exito-
sas movilizaciones en campafias de vacunacién masiva. Hacia
finales de esta década, la OPS/OMS (Organizacién Panameri-
cana de la Salud ZOrganizaciôn Mundial de la Salud) inicia la
implementaciôn de los "Sistemas Locales de Salud" (SLS) y,
hasta 1990, el Ministerio de Salud Piiblica y Prevision Social
establece una nueva organizacion en base a unidades departa-
mentales (cinco Direcciones Nacionales y seis Programas). De
am la organizacion en un nivel central (Ministerio de Salud),
un nivel regional (Unidades Sanitarias) y un nivellocal (Dis-
tritos de Salud).
4.2 Los principales cambios
En Bolivia se produjeron importantes cambios a partir del
retomo a la democracia en 1982. Se impulsaron medidas diri-
gidas al cambio estructural en tres areas c1aramente delimita-
das: (i) la reforma del Estado; (ii) la reorganizacién de la eco-
nomia: y (iii) la integracion social. En la década de los 80,Bolivia
vivié momentos criticos con fenémenos hiperinflacionarios y
programas drâsticos de estabilizacién econémica y de liberali-
zacion de la economia nacional (Grebe & Valdivia 1995), even-
tos que marcaron una época difîcil para toda la poblacién.
En la década de los 90, se establecen importantes cambios
en las decisiones e iniciativas adoptadas por el Gobiem6 coma
respuesta a la dificil situacién social y economica, quJ plan-
tean: i
• Una reforma de la Constitucién Politica del Estàdo en
1
1994, que reconoce el caracter multiétnico y pluricultural
del pais; :
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• La reforma educativa, orientada a mejorar el acceso y me-
jorar la calidad de la ensefianza:
• La capitalizacion de empresas nacionales con el fin de in-
crementar la inversion en las mismas con capitales extran-
jeros, ademas de un control adecuado de la gestion de es-
tos iiltimos:
• La reforma administrativa deI poder ejecutivo mediante
la reorganizacion de los Ministerios en cuanto a su nume-
ro y orientacién: se crea el Ministerio de Desarrollo Huma-
no responsable de la educacién, salud, saneamiento basi-
co, vivienda, cultura y deportes;
• Las Leyes de Participacion Popular (1994) y Descentraliza-
cién Admiiùstrativa (1995)que redefinen el rol del Estado y
tienen por objetivo una participacion social mas activa, dis-
minuyendo las inequidades y asegurando una distribuciôn
mas justa de los recursos püblicos (Toranzo 1996).
4.3 El nuevo modelo sanitario
Con la promulgation de las Leyes de Participacion Popular
y Descentralizacion Administrativa, se identifica la necesidad
de adecuar el Modelo Sanitario. En este sentido, se incorporan
en la estructura organizativa las Organizaciones Territoriales de
Base (OTBs) y los Gobiemos Municipales. Se conforman redes
de servicios en directa relacién con la jurisdiccién de los muni-
cipios. El modelo de gestion adoptado consiste en:
• Un nivel central constituido por la Secretarfa Nacional de
Salud (dependiente del nuevo Ministerio de Desarrollo
Humano) con una funcion de rectorfa técnica y de defini-
cién de polfticas y estrategias nacionales;
• Un nivel regional basado en las Direcciones Departamen-
, tales de Salud (Secretarfas Regionales de Salud), depen-
dientes de las Prefecturas (representacién polftica del Go-
biemo) con funciones de planificaciôn, organizacion
operativa y control en base a objetivos definidos;
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• Un nivel de articulacion regional a través de la creacién de
las Direcciones Territoriales de Salud (conformadas por el
Distrito de Salud, el municipio y la poblacién):
• Un nivel de articulacién local a través de las Unidades Ba-
sicas de Gestion (conformadas por los servicios de salud,
autoridades locales y las OTBs);
• Un nivel de atenciôn conformado por las denominadas
Unidades de Programacion en Salud (los servicios de aten-
cién del primer y segundo nivel).
Esta nueva forma de organizacion ha evolucionado al pre-
sente, aunque sin perder de vista su proposito central, que es
el de generar una mayor participacion sociaL Actualmente, se
ha restituido el Ministerio de Salud y Prevision Social, aunque
con una tendencia hacia la descentralizaciôn. A nivel departa-
mental, se han constituido los Directorios Municipales de Sa-
lud, en los cuales confluyen representantes de los diferentes
actores locales (como la Prefectura), a través del Servicio De-
partamental de Salud, los Distritos de Salud y el Gobierno
MunicipaL A nivel de los Hospitales del segundo y tercer ni-
vel, se han conformado Directorios de Gestion Compartida, al
igual que, en 1999, en los servicios del primer nivel con los
Directorios Locales de Gestion (Ministerio de Salud y Previ-
sion Social).
La responsabilidad de los Gobiernos Municipales sobre la
infraestructura y el mantenimiento de los servicios de salud
esta siendo cada vez mas ampliada. Ademas de su participa-
cién en el financiamiento deI denominado Seguro Basico de
Salud (antes llamado Seguro de Maternidad y Nifiez), se les
permite la contratacion de recursos humanos para el sector
salud. En algunos municipios, estos elementos han perrnitido
generar verdaderos procesos de gestion compartida y de con-
trol de los servicios de salud (Grebe 1998).
Recientemente, la tendencia va dirigida a la consolidacion
y profundizacion del proceso de descentralizacién en salud.
Se han desarrollado planes de "Gestion Auténoma de Hospi-
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tales" (GAH) Yde "Gestion Descentralizada de los Distritos de
Salud" (GOOS). Ambos incorporan claros elementos de capaci-
dad de gestion, calidad y control de las actividades.
4.4 Caracteristicas deI nuevo modelo
El nuevo modela sanitario implementado mediante De-
creto Supremo en febrero de 1996 constituye una adecuacién a
los procesos de participacién popular y de descentralizacién
administrativa, que forman parte de las reformas estructura-
les del Estado. A este nuevo contexto se afiade la creacién de
seguros universales de salud. Con ambos componentes, Boli-
via toma el camino de la reforma del sector salud (Loayza 1997).
4.4.1 Seguro Bâsico de Salud
Un sistemanacional de seguro -cuyo origen es el denomi-
nado "Seguro de Maternidad y Nifiez"- brinda actualmente
96 prestaciones dirigidas principalmente al binomio madre /
nifio y a otros grupos de ries go. El costa de estas prestaciones
es subvencionado por los Gobiernos Municipales (fondos de
coparticipacion tributaria). Es la principal iniciativa de salud
en Bolivia que pretende asegurar el acceso universal y gratui-
to de la poblacién a los servicios esenciales de salud (MSPS 1999).
4.4.2 Escudo epidemiol6gico
Tiene por objetivo garantizar a la poblacion la proteccion
contra enfermedades inmunoprevenibles y las transmitidas por
vectores (principalmente chagas, malaria, tuberculosis, fiebre
amarilla y leishmaniasis).
4.4.3 Descentralizaci6n: separaciôn de roles
En base al nuevo modelo sanitario y a los niveles de ges-
tion mencionados anteriormente, su propésito es incrementar
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los niveles de decision locales y convertir al Ministerio de Sa-
lud en entidad reguladora.
4.4.4 Compromisos de gestion
Con la participacion de los actores locales y de los servi-
cios de salud, se pretende generar una cultura de evaluacién
por desernpefio y lograr que el personal de salud trabaje en
base a objetivos reales y consensuados.
4.4.5 Modelo de atenciôn integral
Respondiendo a la nueva tendencia y al cambio de para-
digma en el ambito de la salud, se promueve una vision in-
tegral y global de los usuarios sin descuidar el componente
asistencial, pero poniendo énfasis eh la promocion y cons-
trucciôn de la salud en forma participativa. Se trata de los
Programas de "Atencién Integral de Enfermedades Prevalen-
tes de la Infancia" (AIEPI) y deI "Paquete Materno Neonatal"
(PMN).
4.4.6 MAR: co-financiamienio
El "Mecanismo de Asignacion de Recursos" (MAR) es una
iniciativa que pretende mejorar la inversion en proyectos, es-
trategias y actividades en salud en los niveles locales. El muni-
cipio debe contribuir con un aporte propio y negocier con en-
tes financieros nacionales e internacionales nuevas iPversiones
en el sect or.
4.4.7 Reforma hospitalaria
Como una estrategia de consolidacion/ fortaleèimiento de
la descentralizacion, se pretende que los servicios ae los Hos-
pitales puedan convertirse en "empresas" productivas y
autosostenibles.
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4.4.8 Gestion social
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Se reconoce la necesidad de reorientar los procesos de pla-
nificacién, gestion, ejecucién y control de actividades en salud
con una mayor participacion de la poblacion, Ésta se convierte
en el responsable de controlar la correcta utilizacion de los re-
cursos y el cumplimiento de las actividades de los servicios.
4.4.9 Medicina familiar
Esta iniciativa pretende modificar el modelo de atencion
de los servicios de salud hacia un enfoque familiar que permi-
ta una mejor relacién entre el personal de salud y la poblacién.
5. Discusién
5.1 Un conjunto de estrategias convergentes
Los componentes de la reforma de salud forman parte del
denominado "Plan Estratégico de Salud" que se convirtié en
la politica de salud del Gobierno Banzer (1997 al 2002).
Sin embargo, considerando las particularidades de estos
aspectos (con un marco legal regulatorio elevado a rango de ley),
no es dificil relacionar estapropuesta con los lineamentos poli-
ticos y economicos internacionales vigentes, que son preconiza-
dos por los principales entes financieros en salud, en especial el
Banco Mundial. Prueba clara de esta afirmacién es que el actual
Presidente Sanchez de Lozada (2002)ha decidido profundizar y
dar continuidad al proceso de reforma del sector salud.
El mencionado Seguro Basico de Salud se ha convertido
actualmente en el Seguro Universal Materno Infantil, en el cual
se ha ampliado la cobertura de problemas de salud a cubrir,
todo el costa de diagnostico, tratamiento médico, tratamiento
quinirgico y pruebas de laboratorio sin excepcion alguna, en
los grupos de riesgo priorizados (mujeresgestantes y nifios
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menores de cinco afios). Esta tiltima medida ha provocado que
los Gobiemos Municipales se conviertan en los principales opo-
sitores a la ampliacion, debido a que en la mayoria de los casos
existen problemas administrativos y deudas acumuladas con
el Seguro Basico de Salud.
Otra estrategia de la reforma de salud es la implementaciôn
del Programa de
"Extension de la Salud" (EXTEN5A), que se basa en la orga-
nizacién de equipos de salud multidisciplinarios itinerantes
que se desplazan para prestar atenciôn en las areas geografi-
cas mas alejadas.
Una ültima estrategia va enfocada al desarrollo de la ges-
tion municipal de politicas püblicas. En este sentido, se ha fo-
mentado un "Modelo de Gestion Participativa en Salud" diri-
gido al ambito municipal, que pretende facilitar la cornprension
de las necesidades y demandas de la poblacién, asi como la
organizacion y adecuacién de la oferta del sistema püblico de
salud (Dorakis ed. 2002).
5.2 Implicaciones de la reforma en el actual sistema de salud
Bolivia ha iniciado un proceso que identifica y prioriza la
necesidad de facilitar la participacion politica, econémica y
administrativa de la ciudadania, permitiendo a los nuevos ac-
tores sociales reconocidos legalmente (Prefecturas, Gobiemos
Municipales, Sociedad Civil organizada) utilizar un nuevo es-
cenario de dialogo e interaccion: el municipio.
Sin embargo, este proceso ha tenido repercusiones en la
organizacion de los servieios y en la oferta de atencién en sa-
lud, muchos de ellos positivos y otros aiin discutibles. De ma-
nera sintética podemos mencionar los siguientes.
5.2.1 Logros
• Los Gobiernos Municipales cuentan con recursos propios
y con competencias suficientes para poder dar una respues-
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ta a las necesidades locales. Este hecho ha permitido mejo-
rar la equidad en la distribucion de los recursos del Esta-
do. Se han evidenciado considerables incrementos en el
gasto total en salud (salud per cdpiia, en el porcentaje del
PIB, en el presupuesto de contratacion de recursos huma-
nos y en el gasto en medicamentos) y también un impor-
tante aumento de la ayuda internacional en calidad de
donaciones. Los fondos de coparticipacion asignados al
Seguro Basico de Salud se han incrementado de US$ 5.8
millones en 1998 a cerca de US$ 12 millones entre 1999 y el
2000. La distribucion del gasto publiee en salud ha favore-
cido a las redes basicas (primer y segundo nivel), con un
64% de la inversion y gastos en personal, en comparacion
con el 34% destinado a Hospitales complejos (Francke
2002).
• Existen posibilidades de ampliacién de las fuentes de fi-
nanciamiento para su asignacion y uso adecuado en la
prestacion de servicios. Gracias al MAR (Mecanismo de
Asignacion de Recursos), muchos municipios han llegado
a triplicar sus recursos propios. La Cooperacion Holande-
sa, por ejemplo, ha invertido cerca de siete millones de do-
lares en la organizacion de ocho servicios del primer nivel
en el Municipio de El Alto (zona de La Paz).
• Posibilidad de participacion directa del ciudadano en to-
dos los procesos de planificacion, ejecucion y control de
actividades prioritarias incluidas en un "Plan Operativo
Anual" (POA). Todo ciudadano tiene el derecho de partici-
par en reuniones de planificacion, asistir a sesiones de con-
sejo municipal, etc., en las que se toman decisiones.
• El nuevo modelo sanitario ha permitido el desarrollo de
un sistema publiee descentralizado y participativo de sa-
lud. La gestion de la salud se ha descentralizado hasta el
nivel de jurisdiccion municipal. Mediante reglamentacio-
nes, se ha definido la asignacion de recursos municipales
para el sector salud. En la actualidad, se habla de un nue-
vo proceso: la municipalizacion de la salud y la educacion.
DISCUSl6N 131
• El Seguro Basico de Salud ha mejorado la accesibilidad a
los servicios de salud, eliminando por completo la barrera
economica. Se ha incrementado la cobertura de las presta-
ciones y mejorado muchos de los indicadores de salud.
Un claro ejemplo es el caso deI Municipio de El Alto don-
de la tasa de ocupacion de camas aumentô del 74% al 84%
(a pesar de que el incremento de camas en los Hospitales
fue de 33 a 110 unidades), ademas del incremento de la
consulta externa en un 18% en el primer nivel de atencion
(Lavadenz 2002).
• Se ha reorientado y reforzado la capacitacion y califica-
cién del personal hacia areas de gestion de servicios, eva-
luaciôn y supervision. Se ha organizado el Servicio Nacio-
na! de Administraciôn de Personal; esta instancia coordina,
selecciona y canaliza fondos para la capacitacion de los
recursos humanos de acuerdo a las necesidades. Un claro
ejemplo de ello son las licitaciones püblicas e invitaciones
a las universidades püblicas de Bolivia para la capacita-
cién en gestion de servicios de salud, salud familiar, tecni-
ficacion de auxiliares de enfermeria, etc.
• Se ha promovido una mayor participacion comunitaria en
salud mediante la gestion local de los servicios de salud, y
los Gobiernos Municipales han recibido la responsabili-
dad de administrar los recursos producidos en salud y de
velar por el equipamiento y la infraestructura. Muchos
servicios de saludse han beneficiado y mejorado su capa-
cidad instalada.
• La descentralizacién de la gestion en los territorios muni-
cipales ha permitido desarrollar una real participacién de
los "Equipos de Gestion de Distritos" (EGD) y que éstos se
conviertan en verdaderos gerentes locales, brindando en
muchos casos incluso un asesoramiento técnico en salud a
los Gobiernos Municipales. En los municipios deI Tropico
de Cochabamba, entre 1995 y 1998, la responsabilidad de
la planificacién y organizacion en salud se del ego al Di-
rector Distrital correspondiente.
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5.2.3 Dificultades identificadas
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• Se ha evidenciado que las capacidades de gestion de los
Gobiernos Municipales son insuficientes. Se observaron
casos de incapacidad de gasto de los recursos financieros,
una insuficiente habilidad de creacién de alianzas estraté-
gicas y de atracciôn de nuevas inversiones. En otros casos
existieron y min existen problemas de corrupcion. Pese a
los evidentes incrementos en el gasto 0 la inversion en sa-
lud, min se consideran insuficientes para las necesidades
del pais. El gasto total en salud en el afio 2000 fue del or-
den de US$ 421 millones, un 4.9% del pm que, comparado
con los païses desarrollados (e17y el 14%, cf Francke 2002),
es aün reducido.
• Un problema corruin en Bolivia es la insuficiente capaci-
dad en la elaboracion de proyectos de desarrollo, hecho
que muchas veces ha significado la pérdida de fondos de
cooperacion. En otros casos se han logrado recursos para
actividades muy aisladas y que no significaban un verda-
dero aporte al desarrollo local. Los recursos humanos
municipales tuvieron que ser incrementados y se tuvieron
que contratar profesionales en distintas areas. Sin embar-
go, esta solo es posible en municipios grandes con recur-
sos suficientes y no asi en municipios pequefios,
• La representacién comunitaria en los Comités de Vigilan-
cia es todavia insuficiente. La mayoria de los ciudadanos
no asumen el rol que el Estado les asigna y reconoce. Esta
situacion ha hecho que en muchos municipios, el grupo
que detenta el poder politico tenga injerencia directa en el
Comité de Vigilancia.
• Todavîa no se ha logrado una verdadera descentralizaciôn
de la gestion de los servicios. Se ha establecido mas bien
unadesconcentracién de las actividades, ya que el perso-
nal todavia depende del Gobierno a través de las Prefectu-
ras. El presupuesto que se asigna a la salud depende en
gran medida de la percepcion de necesidades de la pobla-
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cién. Un corruin denominador en la mayoria de los muni-
cipios es la tendencia de invertir ünicamente en infraes-
tructura nueva para el sector salud, y en muchos casos se
pretende construir "mini hospitales" en cada comunidad
(una revision de los POAs municipales de la gestion 2000
demostré que aproximadamente un 85% deI presupuesto
total en salud, fuera deI destinado al Seguro Basico de Sa-
lud, estuvo destinado a la construccion de Centros de Sa-
lud con camas).
• El Seguro Basico de Salud ha provocado indirectamente la
"competencia" injusta entre los servicios brindados por
Hospitales y los servicios deI primer nive1. Uno de los efec-
tos de esta competencia explica el porqué, actualmente,
los Hospitales de referencia han incrementado las atencio-
nes consideradas primarias (en muchos casos afectando la
calidad de atencién a los usuarios) en tanto que, en los
servicios deI primer nivel, los indices de utilizacién no se
han modificado sustancialmente 0, inclusive, en muchos
servicios han disminuido aün mas. Como ejemplo, se men-
ciona el Municipio de El Alto, donde el incremento de la
consulta extema fue desproporcionado: aumenté en un
18% en los servicios deI primer nivel y en un 84% en el
Hospital, es decir, se produjo una sobrecarga en los servi-
cios brindados por el Hospital (Lavadenz 2002).
• El personal depende todavia deI nivel central y en mu-
chos casos es objeto de injerencias politicas, hecho que im-
pide un real desarrollo instituciona1. La inestabilidad
funcionarial continua siendo un problema frecuente, y los
cargos jerarquicos son ocupados en muchos casos por pro-
fesionales sin experiencia ni competencia en salud ptiblica
o gestion de servicios desalud.
• Todavia no se ha logrado consolidar una verdadera parti-
cipacién comunitaria. Existen muchasdificultades de
relacionamiento entre el personal de salud y las poblacio-
nes (condicionadas por la cultura, el idioma y la situacién
socioeconémica). La responsabilidad municipal ha dege-
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nerado en muchos casos nuevamente en una Iladministra-
cion centralizada", y no se brindan facilidades para un
desarrollo autogestionario de los mismos. En el municipio
de Punata, la administracién del Hospital Provincial fue
delegada a una Orden Religiosa, 10 que ocasiono su Ilaisla-
miento" con relacién a la Red de Servicios del Distrito
Rural. En el gran municipio de Cochabamba, par ejemplo,
el administrador municipal de los servicios de salud cen-
traliza todos los fondos generados en la red de servicios,
los cuales se quejan de la falta de disponibilidad de recur-
sos para gastos de funcionamiento. En algunos casos (Cen-
tro de Salud de Chavez Rancho), el monta de caja chica no
sobrepasa los 15 US$ mensuales, totalmente insuficientes
para la adquisicién de insumos basicos. Ademas, existen
retrasos en el desembolso municipal.
• Existen muy pocas experiencias de profundizacion de la des-
centralizacion, debido a que la estructura es todavia rigida y
no se dispone de todas las condiciones para asegurar una
verdadera gestion y toma de decisiones a nivellocal. No se
dispone de los recursos descentralizados. El nivellocal no
puede decidir sobre contratos de personal. No se admiten
adecuaciones locales en la prestacion de los servicios. En
muchos casos es un problema de falta de compromiso e de
iniciativa individual. En el casa del sector salud, muchos de
los funcionarios del nivel de gestion departamental y / 0
distrital designados mediante favares politicos, no tienen ni
las competencias ni el interés de inmiscuirse en el proceso.
• En las condiciones actuales, en las que los servicios pübli-
cos son los menos provistos de equipamiento e infraes-
tructura adecuada, el modelo de mercado y la idea de incor-
porar a multiples prestadores de servicios puede significar
el desmoronamiento del sistema püblico de salud e , De este
modo, las tendencias a la privatizacion generarian nueva-
mente inequidad e inaccesibilidad.
• El rol de regulacion y control del Estado aiin no esta con-
solidado. El Ministerio de Salud solo tiene influencia en el
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sistema püblico y de Seguridad Social y no asi en el sector
privado. La accién de los sindicatos gremiales ha conduci-
do muchas veces a la renuncia del nivel rector.
6. Conclusion: ,como profundizar la reforma?
Pese a las dificultades en el desarrollo de los cambios en
curso, es muy necesario apoyar la profundizacién de la refor-
ma en el sector salud. En primera instancia porque en el nuevo
escenario establecido, los actores han empezado a asumir sus
roles (jurisdiccion municipal). Por otra parte, si Bolivia sigue
las tendencias internacionales, tiene posibilidades de conver-
tirse en un referente para el continente gracias al marco jurfdi-
co legal vigente. Sin embargo, algunos componentes de la re-
forma, como la medicién de la productividad, deben estar de
acuerdo a las capacidades actuales y a los recursos de los cua-
les disponen los servicios de salud.
Profundizar la conformacién de mercados 0 cuasi mercados
con las actuales caracteristicas de los servicios püblicos de salud,
puede significar a futuro su destruccién en beneficio de ofertas
privadas de atencién. Esta situacién es potencialmente genera-
dora de conflictos sociales. Es también discutible la equidad en la
estrategia del Seguro Basico de Salud (0 Seguro Universal Mater-
no Infantil), ya que éste favorece ünicamente al binomio madre/
nifio, mientras que el resto de la poblacion debe recurrir al sector
privado 0 tradicional con sus costos elevados. Otro elemento im-
portante a destacar es que a pesar del tiempo transcurrido desde
su implementacion y de todas las estrategias de difusién utiliza-
das, aiin existen datos que muestran que cerca del 40% de la po-
blacién desconoce el Segura Basico de Salud; ello implica que las
poblaciones mas alejadas y mas pobres aiin no se han beneficia-
do de estos servicios (Lugo & Gutiérrez 2002).
Deben apoyarse todas las iniciativas locales que demues-
tren resultados positivos con procesos participativos y gene-
rar nuevas experiencias en el area. La consolidacién de la par-
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ticipaciôn no es producto directo de una ley promulgada, sino
del compromiso individual e instituciona1. Una de las vias que
deben ser promovidas es la generacion de micro proyectos de
desarrollo local integrales (educacién, salud, produccién y or-
ganizacién) que no sean exclusivamente del area de salud. Las
poblaciones tienen otras necesidades.
El pa pel del sector salud con relacion al apoyo de los pro-
cesos participativos debe revisarse y establecerse con claridad.
Los trabajadores de salud deben entender que tienen la res-
ponsabilidad de ayudar a las organizaciones de la poblacion
para que movilicen sus propios recursos.
Las instituciones prestadoras de cuidado médico, coma los
Hospitales y los Centros de Salud, deben invitar a las organi-
zaciones comunitarias a unirse mejor. Los profesionales y téc-,
nicos en salud (püblicos y privados) deberian recibir capacita-
cién en métodos y estrategias de participacion comunitaria para
mejorar la salud de la poblacion (Restrepo 2000).
Finalmente, se debe plantear una discusién sobre la gratui-
dad de los servicios, pues en paises en vias de desarrollo es muy
difîcil asegurar la sostenibilidad a futuro. Experiencias en pai-
ses africanos han demostrado que la poblacion puede
involucrarse mas en la gestion de los servicios de salud (iniciati-
va de Bamako en Mali) y permitir una autogestion con costos
accesibles para la poblacion. En la experiencia boliviana, el Se-
guro Basico de Salud ha producido un aumento de la demanda
de los servicios de los Hospitales de referencia, pero comprome-
tiendo en gran medida la calidad de la oferta de atenciôn y la
contencién de costos. Elprimer nivel de atenciôn se encuentra
en desventaja yen riesgo de perder la confianza de la poblaciôn.
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Representaciones ysignificados
de la salud infantil en el Peni
Emma Rubin de Celis, [ris Pecho & Charles-Édouard de Suremain
1. Introduccién'
La prevencion y la promocion de la salud infantil han sido
temas de inversion importantes por parte de los organismos
internacionales. Tanto la OMS (Organizacion Mundial de la
Salud) coma la ors (Oficina Panamericana de la Salud) han
estimulado y orientado investigaciones, técnicas y procedi-
mientos en las diferentes dimensiones de la salud infantil, es-
pecialmente en las areas de la inmunizacién, nutricion, estimu-
lacién psicornotriz, dellenguaje, de la primera socializacién y
de la educacién orientada hacia las madres. A estos esfuerzos
se suman los de las numerosas Organizaciones No Guberna-
mentales (ONGs).
Dentro de los servicios de salud y particularmente después
de la reforma deI sector que, en el Peni, se inicia en la década
de los noventa (véase Capîtulo 2 [Pecho & Rubin de Celis]), las
intervenciones a favor de la salud infantil consisten en la apli-
cacién de un Programa vertical ("Crecimiento y Desarrollo" 0
1 Agradecemos a las madres de Ermitafio, Chocas y Rio Seco que han
contribuido a este capitule, reflexionando con nosotros/ as sobre sus
saberes y practicas. Agradecemos también los aportes de Nancy Suarez
y Ruth Valverde, que nos acompafiaron en todo el proceso, y a Eduardo
Vidal por sus aportes en los aspectos te6ricos.
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CRED) que hizo suyos los objetivos y metas de los organismos
internacionales. Ha desplegado extraordinarios esfuerzos para
arnpliar las coberturas de atenciôn y mejorar, sobre todo a través
de actividades educativas, individuales 0 de grupo, los com-
portamientos de las madres y fortalecer su rol de apoyo al buen
crecimiento y desarrollo de sus hijos.
Sin embargo, los esfuerzos por disminuir la desnutricion
y las otras anoinalias del crecimiento y desarrollo, especialmen-
te de los menores de cinco anos, no han tenido el éxito desea-
do. La desnutricion crônica y aguda sigue siendo un problema
preocupante, y loes también la poca concurrencia de las ma-
dres al control de crecimiento y desarrollo, sobre todo después
del primer afio en que los nifios han terminado de recibir sus
vacunas (véase Introduccién General).
De manera general, estos problemas provienen del enfo-
que esencialmente biomedical del proceso salud / enfermedad
que tienen los proveedores de la atencion de la salud. Este en-
foque se centra mas en la enfermedad 0 el dafio que en el en-
ferma. Considera los factores sociales, economicos 0 cultura-
les coma "factores de riesgo" y coma si fueran tinicamente
datos 0 heches, sin tomar en cuenta las logicas 0 dinamicas
sociales que los producen. Tampoco aprecian la complejidad y
la dimension humana de los problemas que enfrentan los ni-
nos. El otro problema radica en la relacion entre el proveedor
de la atencion y el receptor de la misma. Esta relacién se define
por su caracter asimétrico (dominancia / subalternidad), que
no permite ni un diagnostico acucioso ni una orientacion efi-
caz de la madre para la recuperacién de la salud del nifio,
A estas dos dificultades se anaden las exigencias de refor-
ma del sector salud (véase Capitule 2 [Pecho & Rubin de Celis])
que conlleva una serie de sustanciales cambios estructurales
en: (i) la concepcion del papel y las funciones del Estado con
relacion a la proteccion y promocion de la salud; (ii) la organiza-
cion de los servicios de salud; y (iii) los términos de la relacion
entre los servicios de salud y las poblaciones. Esta reforma ha
ido desarrollando muy paulatinamente un cuerpo conceptual
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no muy claro de la mision del sector y las politicas, planes y
programas que la concreticen, dando lugar a multiples inter-
pretaciones en su aplicacion, Algunas de estas interpretacio-
nes contradicen la propia vision de la poblacion sobre su papel;
sus derechos y su responsabilidad con relacién a la salud del
. - 2runo.
En el Peni, el Proyecto de investigacion se basa en dos afir-
maciones: (i) la salud de los nifios menores de cinco anos dei
pende no solo de la calidad técnica de los proveedores de aten-
cion de la salud sino del conocimiento y las practicas de las
madres': y (ii) las relaciones médico / madre constituyen un eS-j
pacio de interaccion aün cuando la segunda parezca tener UTIéi
actitud mas pasiva que el primero.
Las actividades de investigacion con las madres tuvieron
coma metas: (i) identificar / aclarar sus conocimientos y practi-
cas basadas en sus representaciones, y los significados que asig-
nan al crecimiento y desarroUo del nifio: y (ii) comprender cual
eran sus logicas y camo éstas influian en el crecimiento y desa-
rroUo de los nifios. La finalidad del estudio era contribuir a
enriquecer los encuentros entre cuidadores y proveedores de
la atencién de la salud, dando mayor calidad al cuidado im-
partido al nifio (véase Introduccion General).
. Este Capitulo presenta los principales resultados de la in-
vestigacién socioantropologica orientada a comprender los sig-
nificados y las representaciones de las madres de nifios meno-
res de cinco anos con respecto al proceso salud / enfermedad y
2 El estudio de tres universidades (UPCH/UNAS/CHC) en cinco regio-
nes del pais encontre coma rasgos comunes en la atencion la
predominancia de la racionalidad econémica que hacia dificil mante-
ner la calidad de la atencion y déterminé cuatro tipos de gestion: (i)
patronal; (ii) burocratica: (iii) emprendedora; y (iv) regresiva. Salvo la
tercera, se alejaban de la nueva vision de universalidad (eficiencia y
calidad) que, como cuadro conceptual, proponia la reforma del sector
(MINSA & UPCH et al. 1996).
3 Para facilitar la lectura, utilizamos la palabra "madre" en vez de "ma-
dre y / 0 de otro/ as cuidadores", excepto en los casos en que se trata de
otro cuidador que no sea la madre (padre, abuela, na, etc.),
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a los cuidados especiales que deben darse al nifio para apoyar
su crecimiento y desarrollo. Globalmente, la investigaci6n se
intereso por las madres y otros cuidadores del nifio, asi coma
por el personal de los servicios de salud de las dos zonas de
estudio. Enfatizaremos las l6gicas de las madres y haremos
una comparacion entre las logicas de los diferentes adores.
Nuestro objetivo no es solo describir los significados y las
representaciones que tienen las madres acerca de la salud de
sus hijos y sefialar las practicas que desarrollan en su cuidado.
Nos interesa, ademas, compartir las reflexiones a las que nos
llev6 el constante dialogo con estos cuidadores y las lecciones
que sacamos de este dialogo.
2. Marco conceptual de la investigacién
El enfoque concepfual sobre el que se fundamenta la in-
vestigaci6n toma en cuenta tres teorias complementarias: el
constructivismo, la teoria de las representaciones sociales y el
interaccionismo simbélico.
2.1 El constructivismo
Del constructivismo tomamos la idea de que la realidad no
es una verdad ünica, objetiva, extema al observador, regida por
reglas naturales e inmutables, coma 10 sefiala el paradigma con-
vencional positivista. Se trata mas bien de una construcci6n so-
cial e hist6rica a la que se llega por consenso entre los diferentes
observadores. Éstos tendran una vision diferente de acuerdo a la
posicion que tengan con relacién a la realidad que observan 0
dentro de la cual acnian. Segtin Guba & Lincoln (1989: 12-13):
La realidad es multiple y socialmente construida, sin ley ni cau-
sa. La verdad solo puede ser definida coma construccién mejor
informada (en cantidad y en calidad) y mas sofisticada (seglin el
poder disponible para comprender y utilizar la informaciôn)
sobre la cual hay consenso.
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Tarnbién Allard sefiala (1991: 38-39):
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Hay tantas verdades coma adores comprometidos en un pro-
grama. El evaluador solo sera iitil si contribuye a la cons truc-
cion de un consenso entre los adores acerca de la concepcién y
la ejecucién de un programa.
Aplicando esta teoria al presente estudio, entendirnos los
cuidados irnpartidos al nifio corna una "coproduccion" que
pone al personal de los servicios en relacion con los diferentes
cuidadores del nifio. Cada uno de los actores tiene una percep-
cién diferente sobre 10 que es y corna rnantener la salud. Asi, el
supuesto basico fue que los padres 0 los responsables tienen
sus propias percepciones, conocirnientos y practicas respecto
al cuidado y desarrollo de los nifios, Éstos prevaleceran frente
a las del personal de salud. Se aplico entonces un enfoque cons-
tructivista que perrnite a cada uno de los grupos expresar sus
posiciones y llegar a un consenso respecto a este terna.
2.2 La teoria de las representaciones sociales
La segunda teoria es la de las representaciones sociales.
Corno dice Moscovici (1981: 183):
(...) los seres humanos son cualquier cosa menos receptores pa-
.sivos, piensan ( ) y producen y comunican constantemente re-
presentaciones ( ). [En todas partes] la gente esta haciendo ob-
servaciones crfticas, comentando, confeccionando 'filosoHas' no
oficiales, las cuales tienen una influencia decisiva en sus eleccio-
nes, forma de educar a sus hijos (... ).
y [odelet destaca (1981: 9-10):
El concepto de representaciones sociales designa una forma de
conocirniento especifico, el saber del sentido corruin, cuyos con-
tenidos manifiestan la operacién de procesos generativos y fun-
cionales marcados socialmente (...). Las representaciones socia-
les son modalidades de pensamiento practico orientadas hacia
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la comunicaciôn, la comprensi6n y el dominio del ambiente so-
cial, material e ideal. Como tales, presentan caracteristicas espe-
cificas en el plano de la organizacién de los contenidos de las
operaciones mentales y de la l6gica.
Esta teoria nos permitié encontrar la racionalidad y logica
de las diferencias y la distancia entre el conocimiento del per-
sonal de salud y el de las madres. Nos permite también corn-
prender el sentido comün no coma una simple acumulacion .
de creencias, sino coma un proceso de construccién que puede .
tener sus bases en la herencia cultural, pero que va incorporan-
do resultados de las propias experiencias 0 reflexiones y ade-
cuandose en la mayor medida posible a las condiciones de vida
y a los limites materiales. Como bien dice Blanch (1985: 4):
El ser humano (...) no es un reproductor de las informaciones
que recibe y selecciona, sino un productor de informaciones y
significados. No existe una ruptura tajante entre el mundo inte-
rior del sujeto y el mundo exterior en el cual éste se encuentra.
También [odelet sefiala (1981: 182):
El sujeto y el objeto no son fundamentalmente distintos. Repre-
sentarse algo es darse en conjunto, indiferenciadamente, el estî-
mulo y la respuesta (...). Esto implica que siempre hay una parte
de construccién y reconstruccién en el acto de representaciôn.
En el marco de la presente investigacion. esta teoria nos per-
mite encontrar la coherencia: (i) entre 10 que uno piensa y coma
actiia (es decir, entre las percepciones, los conceptos y las practi-
cas en materia de salud, crecimiento y desarrollo); y (li) entre las
percepciones y practicas terapéuticas de los cuidadores del nifio,
Esto exige ir mas alla de la descripcion, con el fin de tratar de
encontrar la racionalidad 0 logica que esta detras de las percep-
ciones y conceptos, y a observar la relacién entre ellos.
Este marco teérico permitié controlar el sesgo que inter-
preta las diferencias de saberes y practicas coma iinicamente
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debidas a la falta de informacion y, por 10 tanto, adaptar tanto
la metodologia de obtencion de datos en la fase de estudio,
coma la metodologia educativa en la fase de intervenciôn.
2.3 El interaccionismo simb6lico
Siendo otro de los objetivos de la investigacion la descrip-
ciôn y la comprension de las actitudes de los profesionales de
salud frente a las percepciones y practicas de las madres, la
teoria del "interaccionismo simbolico" resultô ütil en varios
aspectos.
En el estudio de las actitudes se hallan varias dificultades
que provienen de la naturaleza del concepto mismo y de su
utilidad para entender las conductas. Tenemos en primer lugar
que una actitud es algo que no se percibe directamente sinn
que debe someterse a un proceso de deducciôn de la conducta
que le sigue. En segundo lugar, es imposible definir los ele-
mentos de la actitud de tal manera que podamos discernir cua-
les se manifiestany deben tomarse en cuenta y cuales no.
En la aplicacion del concepto de actitud al estudio de las
.conductas, surgen otras ambigüedades. Como concepto pre-
dominante, se denomina "actitud" a una predisposicion a la
accién: "Laactitudesiâconcebida como una tendencia, un estado de
preparaci6n 0 disposici6n queantecede a laacci6n, ladirige y lamol-
dea" (Blumer 1982: 71). Se estima que si conocemos esa actitud,
podemos predecir la conducta que seguira y que, cambiando
la actitud, cambiaremos la conducta. Sin embargo, es dificil
diferenciar el concepto de actitud de otros conceptos tales coma
"impulse", "mecanismo", "apetito", etc. En otras palabras, no
se sabe cuales son los elementos empiricos que podemos con-
siderar coma "indicadores" de una actitud",
4 El usa de escalas de clasificacion de actitudes se basa en: "( ... ) una idea
preconcebida de la que compone una actitud, que debe ser adaptada
par afiadidura, de forma que cumpla ciertos criterios de cuantificacién"
(Blumer 1982:69).
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La teoria del interaccionismo simbolico afirma que la "ten-
dencia" y la "accién" no son solo los dos elementos extremos
del mismo acto, sino que entre ellos existe toda una serie de
analisis y "calcules" rapidos que realiza el individuo antes
de actuar. Asi, Mead (1934) demuestra que la actitud esta cons-
tituida por un caudal de interacciones del individuo consigo
mismo, el cual identifica diversas cosas y objetos, los define
y valora. Reüne 10 que ha seleccionado y se organiza para
actuar. La actitud es entonces un proceso de alternativas de
seleccién que hacen funcionar la tendencia "( ... ) a veces orien-
tândola, otras configurândola y en ocasiones transformdndola, blo-
queândola 0 suprimiéndola inexorablemente" (Blumer 1982: 72).
El ejemplo de tener hambre y corner ilustra coma estos dos
extremos estan mediatizados por un proceso. Éste incluye la
constatacién que las molestias 0 inquietudes que afectan a la
persona corresponden al hambre, hasta la definicién de en
qué circunstancias, lugar y tiempo se encuentra en ese mo-
mento. Finalmente, termina por decidir si va a corner 0 si es-
pera y retrasa la accién 0 incluso elimina momentaneamente
la tendencia.
3. Metodologia
3.1 Técnicas de recoleccién de datos y cuadro interpretativo
El estudio considera la salud coma el campo de interac-
ciones entre por 10 menos dos grupos de actores: los
cuidadores y el personal de salud (profesionales y técnicos).
Estos actores fueron investigados dentro de sus escenarios
cotidianos (el hogar y los servicios de salud).
Se aplicaron varias técnicas de la etnografia para recolee-
tar los datos. Asi, las tematicas, preguntas y observaciones
estuvieron orientadas no solo a conocer el conjunto de per-
cepciones, conocimientos y practicas de estos actores, sino a
descubrir coma se traducen los elementos emic y coma se ar-
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ticulan con aquellos elementos etic que traducen los valores
de la cultura dominante (Aguirre Batzan 1997).
A nivel de la poblacion, se han investigado los siguientes
temas:
• Las representaciones acerca de la salud, el crecimiento y el
desarrollo del nifio:
• Las practicas cotidianas y domésticas con relacién a la aten-
cion de la enfermedad;
• Las representaciones de la causalidad de las enfermedades;
• Las percepciones y opiniones con relacion a los servicios
de salud.
Los instrumentos de obtencion de informacién emplea-
dos fueron: (i) la observacion directa (relacion médico / pa-
ciente); (ii) las entrevistas semi-estructuradas a personal de
salud (12), madres de familia, padres y abuelas (125) que tie-
nen la responsabilidad directa 0 complementaria de los me-
rimes de cinco afios de edad; (iii) los grupos focales (12)5 con
madres de familia, promotoras de salud y padres de familia;
(iv) las reuniones de devolucién de la informacién (para pro-
fundizar los resultados alcanzados); y (v) las reuniones men-
suales (4) por grupo durante seis meses con un total de 100
madres de diferentes asentamientos poblacionales (fase de
intervencién).
A nivel de los servicios de salud, se han investigado los
siguientes temas:
• Las relaciones cotidianas médico / paciente;
• Las representaciones del personal de salud acerca de los
cuidadores;
• Las percepciones y opiniones del personal de salud sobre
los otros sistemas desalud.
5 El objetivo central de los grupos focales fue descubrir las causas per-
cibidas por los participantes del proceso salud / enferrnedad.
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Los resultados del estudio fueron devueltos al personal
de los Centras de Salud" y a las madres de ambas zonas de
estudio.
Para definir el final del periodo de observacién y el mime-
ra de entrevistas, se utilizé la propuesta de "punto de satura-
ciôn", considerando que las ültimas entrevistas ya no aporta-
ban nada nuevo. Sin embargo, la aplicacién dé la técnica de los
grupos focales afiadié nuevos descubrimientos a la problema-
tica.
En la fase de analisis, los resultados han sido ordenados
seglin el modelo de Kleinman (1980)quien clasifica el conjun-
to de elementos referidos en salud coma "cultura médica tra-
dicional", "cultura médica oficial" 0 "cultura médica popu-
lar". Este modelo nos permitio explicar cual es el lugar de
"subordinacién" 0 "dominacion" de los poseedores de esas cul-
turas a nivel de las relaciones sociales y técnicas, y cuales son
sus efectos con relacién a la salud infantil.
Estos elementos culturales (conocimientos, percepciones
y sus referentes practicas/ conductas) tienen una articulaciôn
lôgica con el estudio, la cual trata de identificar y entender los
conceptos sobre salud, crecimiento y desarrollo seglin los dife-
rentes actores. Para ello, los niveles explicativos del proceso
de salud / enfermedad propuestos por Laurell (1994), Breilh
(1994) y el modelo causal de Beghin ed. (1988) nos proporcio-
nan una base de interpretacion.
De Laurell y Breilh tomamos los tres niveles de explica-
ciôn de la realidad: (i) el nivel inmediato 0 fenoménico (los
hechos 0 las enfermedades); (ii) el nivel de las intermediaciones
(el nivel de los actores, de sus condiciones y estilos de vida); y
6 En el escenario de las organizaciones de la Sociedad Civil, se devol-
vieron los resultados deI estudio en la Coordinadora de Salud de
Carabayllo y en el Comité de Gestion Local de Independencia. En la
Universidad Cayetano Heredia fueron presentados en la Facultad de
Salud Piiblica durante jornadas especfficas (Pecho & Rubin de Celis
1999).
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(iii) el nivel estructural (las reglas de juego y las situaciones
generales que afectan a toda la sociedad). Durante los grupos
de debate organizados con las madres y el personal de salud,
las respuestas fueron ordenadas de acuerdo a estas niveles,
usando coma grafico un arbol en el cuallo fenoménico estaba
representado por las hojas, las intermediaciones por las ramas
y el nivel estructural por el tronco. El ordenamiento se hizo
tante para las explicaciones respecto a la salud coma a la en-
fermedad. Esta misma técnica se utilizé con el personal de sa-
lud, cambiando ünicamente el arbol por columnas en los cua-
les el nivel intermedio fue calificado coma causas directas y el
estructural por causas indirectas.
3.2 Zonas de estudio
Los criterios de base para la elecciôn de las zonas de estu-
dio fueron:
• Diferencias en el contexto econémico y saciocultural;
• Factibilidad de la fase de intervenci6n.
Mediante estos criterios se eligieron dos Distritos de la ciu-
dad de Lima (véase Capitule 1 [Suremain]): (i) Independencia
por sus caracteristicas de zona urbana marginaF; y (ii) el Dis-
trito de Carabayllo (y dentro de él, los anexos de Chocas Alto y
Media, y el poblado de Rio Seco por sus caracteristicas mas
rurales).
7 También porque la Universidad Peruana Cayetano Heredia interviene
alli en un proyecto de desarrollo integral, interinstitucional e interdis-
ciplinario (Ministerio de Salud, Organizaciones de Base y ONGs loca-
les).
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4. Resultados del estudio
4.1 Datos generales de las madres entrevistadas
4.1.1 En la zona de Independencia"
En las dos etapas de la investigaci6n, se entrevist6 a un
total de 65 personas: 56 madres, cinco abuelas y cuatro padres,
todos ellos directamente responsables del cuidado de los nifios.
El promedio de edad de las madres es de 30 anos. Las fa-
milias cuentan en promedio con 6.8 miembros, con, en prome-
dio, 'tres nifios menores de cinco anos.
El 63.3% de las madres han nacido en la zona. Un 26.6%
proviene de zonas rurales del pais y el resto de otras zonas
urbanas de Lima. Se trata de una poblaci6n de larga perma-
nencia en la zona (23 anos en promedio).
El 40% de las madres estan casadas, el 30% son convivientes
y el 30% son madres sin pareja (solteraso separadas).
El 16.6% de las madres s6lo han realizado estudios prima-
rios. El 70% realiz6 estudios completos 0 incompletos de se-
cundaria y el 13.4% estudios superiores.
En Independencia, el 53.3% de las madres se dedican uni-
camente a lasactividades domésticas y al cuidado de los hijos.
El 30%son ademâs pequefias comerciantes. El 10% se dedica a
prestar servicios a terceros (lavado de ropa ocuidado de ni-
nos). El 6.7% trabaja en los Comedores Populares a fin de reci-
bir a cambio raciones de alimentos para ellas y sus familias. El
ingreso general de la casa depende en un 53.3% de los casos
exc1usivamente del hombre, en el 30% s6lo de la madre y en el
resta del aporte conjunto de la pareja 0 de otros miembros de
la familia (cuando se trata de familias extensas).
Las mujeres que trabajan en el comercio 10 hacen a tiempo
parcial, 10 que les permite, ademas, hacerse cargo personal-
8 Los datos cuantitativos presentados en esta seccion provienen de MIN5A
(2000).
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mente del cuidado de los nifios, Cuando los ingresos no cu-
bren los gastos de la familia, reciben el apoyo de sus padres 0
de otro familiar. Esto ocurre principalmente en casos de gastos
imprevistos por concepto de recuperacion de la salud. El mi-
mera de mujeres que mantienen solas a sus hijos coincide con
el ruimero de mujeres que no tienen pareja. Esto pareciera in-
dicar que, una vez que se separa, el progenitor pocas veces se
hace cargo econémica y afectivamente del nifio,
La vivienda de la mayorfa de las entrevistadas en Inde-
pendencia es de ladrillo: solamente el 16.6% vive en cuartos de
estera 0 adobe: El 23.3% son propietarias de la vivienda y el
63.3% vive en la casa de sus padres 0 de su conyuge. El resta
habita casas 0 cuartos alquilados.
Generalmente, las familias que viven en casa de algunos de
los padres de la pareja ocupan solo una habitacion (el dormito-
rio) y comparten la cocina y el bafio con los otros habitantes (her-
manas 0 hermanos casados con sus respectivas parejas e hijos).
Este hacinamiento influye en la salud delos nifios al: (i)relativizar
el poder de decision de la madre; y (li) proporcionar a la madre
recursos humanos y econémicos de apoyo para criar a los hijos.
4.1.2 En la zona de Carabayllo
En las tres subzonas (Chocas Medio, Chocas Alto y Rio
Seco) se entrevisto a un total de 60 personas: 52 madres, seis
abuelas y dos padres, todos responsables directos del cuidado
de los nifios.
En CarabayIlo rural, la edad de las madres es de 20 anos
en promedio. Las familias cuentan con 6.1 miembras en pra-
medio, de los cuales dos son hijos menores de cinco anos.
El pramedio de tiempo de residencia es de 21.5 anos en
Chocas Medio y de 10.8 anos en Chocas Alto. Chocas Medio es
una comunidad que ha consolidado un tipo de organizacién
sociocultural y econémica definida, mientras que Chocas Alto
es una comunidad en construccién. En Rio Seco, casi la totali-
dad de las madres han nacido alli 0 en otras localidades cerca-
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nas. Encontramos solo dos madres que habian llegado hacîa
un afio (2001) desde localidades fuera de la comunidad.
. El 35.7% de las madres estan casadas; el 50% son convi-
vientes,el 7.1% abuelas viudas y el 7.1% son madres solteras.
El bajo porcentaje de madres solas en Carabayllo se debe a que,
especialmente en la zona de Chocas Alto, los hombres mi-
grantes llegan primera y solo traen a la esposa 0 conviviente y
a los hijos cuando tienen un trabajo mas 0 menos constante.
En Carabayllo, el 17.8% de las madres no han realizado
ningün tipo de estudios; el 32.1% solo cuenta con estudios pri-
marios; el 42.6% ha realizado estudios completos 0 incomple-
tos de secundaria y el 7.4% estudios superiores. Casi la totali-
dad de las madres sin estudios viven en Chocas Alto y Rio
Seco, mientras que la mayoria de las que atendieran la secun-
daria son de Chocas Medio.
En la zona, el 35.7% de las madres desempefian iinicamente
actividades domésticas; el 42.8% trabaja, ademas, en activida-
des agricolas; el 7.1% son pequefias comerciantes y el 14.3%
trabaja en servicios para terceras. Entre ellas hay una pramotora
de salud y una encargada del PRONOEr.
La actividad principal de las mujeres en Carabayllo es la
agricultura. No obstante, sus condiciones de trabajo son desigua-
les. Asî, en Chocas Medio, la totalidad de las madres son pra-
pietarias de sus parcelas. En cambio, las madres de Chocas Alto
o de Rio Seco son jornaleras eventuales. Esta situacién ofrece a
las primeras la ventaja de contar con horarios flexibles y de un
mayor poder de decision frente a las ültimas".
9 El PRONOEI 0 "Programa no Escolarizado de Educacion Inicial" tiene
coma finalidad estimular el desarrollo psicomotor de los nifios entre
dos y cinco anos. El PRONOEI proporciona a las madres un espacio
donde pueden dejar a sus nifios cuando tienen que ausentarse del ho-
gar y no tienen con quien dejarlos,
10 Esta diferencia fue tema de reflexion en los grupos focales. Las madres
analizaron la situacion de precariedad de ocupacién e ingresos en Cho-
cas Alto y Rio Seco, en cornparacion con la seguridad y comodidad de
la misma ocupaciôn en Chocas Medio. Relacionaron esta situacién con
la lactancia y ablactancia de sus nifios.
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En Carabayllo, antes de la reforma agraria de 1968, la loca-
lidad de Chocas Medio era una hacienda (véase Capitule 1
[Suremain]). La poblacion actual ocupa 10 que fue la casa de
hacienda y las viviendas de los trabajadores asalariados (peo-
nes). Consecuentemente, casi la totalidad de las casas son de
adobe. En Chocas Alto, la mitad de las entrevistadas vive en
casas hechas de esteras. En Rio Seco, solo existen tres casas de
material noble y el resta es de tablones de maclera, adobe 0
esteras. En Chocas Medio y Rio Seco, las parejas viven casi
siempre con sus padres 0 suegras. Las parejas de Chocas Alto
viven practicamente sin parientes por su condicion de inmi-
grantes recientes. Como veremos mas adelante, este hecho re-
percute en las facilidades 0 dificultades de cuidar a los menores.
4.2 Representaciones y practicas acerca de la salud,
el crecimiento y el desarrollo del nifio
4.2.1 Responsabilidad general sobre los niiios
Este aspecto es el primera que encontramos en el que el dis-
curso difiere de la prâctica, especialmente en Chocas Medio. En
efecto, las madres, e incluso los padres y otros parientes, en res-
puestas espontaneas sefialan que la madre es la principal respon-
sable del cuidado de los nifios. Todos afirman que siempre tiene
consigo al nifio si es menor de dos anos, incluso cuando sale del
hogar por poco tiempo. Un escrutinio mas acucioso, a través de
preguntas repetidas sobre situaciones precisas, nos muestra que
las otras actividades de la madre que tiene que realizar fuera de
la casa, la obliga a dejar a sus hijos menores bajo la responsabili-
dad temporal de otra persona. Las diferencias entre los compor-
tamientos, seglin zona, se relacionan con tres criterios.
4.2.1.1 Lajacilidad 0 diftcultad que tienen las madres para dejar al
niiio bajo el cuidado de otras personas
El cuidado del nifio por otra persona es mas facil y se prac-
tica con mayor frecuencia en Chocas Medio donde, por vivir
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dentro de una familia extensa, las madres siempre cuentan con
las abuelas, tias 0 primas mayores del menor. Éstas se hacen
cargo del nifio cuando las madres salen por periodes cortos
(hacer compras, ir a trabajar a la parcela, etc.). También para
las madres de la zona de Independencia es relativamente facil
confiar el cuidado del nifio a otra persona ya que tienen pa-
rientes directos 0 a la suegra en las proximidades, aunque ge-
neralmente viven en familias nucleares. Sin embargo, algunas
madres, incluso las que trabajan como vendedoras ambulan-
tes 0 en casas particulares por horas, pueden llevarse al me-
nor, especialmente si estan en el periodo de lactancia.
Por el contrario, las madres de Rio Seco tienen menos faci-
lidades debido a que no cuentan con parientes en los alrede-
dores 0 si los tienen, éstos también tienen que salir a trabajar
en el campo. En esta zona, la situaciôn de pobreza es el factor
que mas dificulta la ayuda de parientes mayores, razén por la
cuallas madres llevan a sus nifios a la parcela. Si los propieta-
rios no 10 permiten, los dejan al cuidado de sus hijos mayores.
Por ultimo, las madres de Chocas Alto, que casi no tienen fa-
miliares por haberse asentado recientemente y por su situa-
cién de pobreza, se ven obligadas a usar la misma estrategia
que las de Rio Seco.
4.2.1.2 La capacidad que tiene la persona encargada de asumir esta
responsabilidad
La capacidad de la persona que reemplaza temporalmen-
te a la madre es considerada mayor en Chocas Medio y en In-
dependencia que en Chocas Alto y Rio Seco, ya que en estos
dos tiltimos lugares, el responsable es un hijo mayor que, en
ocasiones, no tiene mas de cinco afios. Las madres aseguran
que los menores son muy responsables. No obstante, la mayo-
ria de los accidentes que reportan los periodicos ocurren por-
que la madre salié por un corto tiempo dejando a menores
cuidandoa los mas pequefios. Podemos considerar estos ca-
sos como situaciones de riesgo. Un escaso numero de madres
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de Chocas Media y Alto deja a sus hijos que ya tienen dos afios
y media (0 mas) en las guarderias (Wawa Wasi a PRONOEI)l1.
Las opiniones sobre este tipo de estrategia varian entre las que
desconfian de los cuidados que esas "personas extraiias" pue-
dan darles a sus hijos y las que la perciben coma una ventaja
porque les permite trabajar.
4.2.1.3 El grado de influencia quela persona encargada puede tener
en laformaci6n de valores del menory de lainiciatiua para
solucionar posibles riesgos
Es en Chocas Media donde las reemplazantes ejercen ma-
yor autoridad sobre el menor y tienen la mayor influencia en
la formacion de los valores, dada que son las abuelas (mater-
nas a paternas) que con mas frecuencia reemplazan a la madre.
En ambas zonas de estudio, pocas veces las madres dejan
a sus hijos menores al cuidado de los padres. Cuando la ha-
cen, es porque no tienen otra opciôn. Las madres dicen: "Por-
queelpadre trabaja". Una explicacion mas profunda demuestra
la coincidencia con la sefialado para el casa de Bolivia (véase
Capitula 5 [Suremain]): en ambos païses, los hombres y las
mujeres tienen roles c1aramente definidos y socialmente de-
terminados que conducen a que ambos consideren "normal" a
"natural" el hecho que sea la madre y no el padre quien se res-
ponsabiliza del cuidado del nifio. Las caracteristicas de la primera
socializacién que analizaremos mas adelante, mostrara que las
madres y las abuelas son las encargadas sociales de transmitir
esta diferenciacién y la subordinacion de las mujeres.
4.2.2 Conceptos y prdcticas con relaciôn a la salud del niiio
Es interesante comprobar que en ambas zonas de estudio,
las madres coinciden en definir el concepto de salud par el
11 El Wawa Wasi es una guarderfa que fue creada para perrnitir a la mujer
de escasos recursos economicos dejar a sus nifios y poder trabajar.
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estado animico del menor, el cual se refleja en su conducta. Las
madres conceptualizan la salud también par su negaci6n. En
las tres localidades de Carabayllo sefialan: "Un niiio quenoesta
aburrido es un nifio sano".
En este sentido, el buen humor es un signo de buena sa-
lud: "Cuando esiân inquietos, alegres, traviesos, estdn sanos". El
hecho de observar y anotar 10 visible es comprensible, puesto
que la madre no tiene otros recursos, coma unabalanza, un
tallimetro 0 un term6metro que le permita tener acceso a otros
indicadores. En esta representaci6n del bienestar 0 malestar
animico del infante, encontramos cierta "sabiduria": un nifio
enfermo es triste, asf coma un nifio desnutrido es apatico. Par
otra parte, el nifio sana no fastidiara a la marna, no Ilorara ni
querra que ella 10 cargue y atienda constantemente.
, Sin embargo, si cruzamos el discurso de las madres con la
observaci6n directa, notamos que consideran sanos a sus hijos
aunque sea visible que estén con un resfriado 0 con episodios
de diarrea. En casos de enfermedad cr6nica (epilepsia), los con-
sideran sanos en los periodos en los que no tengan una crisis.
La racionalidad de estos conceptos muestra que no se trata
de un desconocimiento de 10 que es "normal", sinn que las ma-
dres se refieren a su propia capacidad para resolver el problema
de salud. lPor qué dicen "sanito, pero..." y afiaden una dolen-
cia?: "Es que no es algo grave" 0 "Es algo que nosotros 10 curamos,
con hierbas u otros remedios" 0 "No necesitamos llevarlo alPuesto por
eso". Esa misma l6gica aparece en la respuesta de una madre
cuyo nifio tiene epilepsia. En el momento de las convulsiones
esta enfermo, pero cuando se le da pastillas que le permiten no
convulsionar y estar animicamente bien, considera que su nifio
esta sano. En ambas zonas, mientras el nifio continue activo y
siga jugando, no necesita ir al Puesto 0 a otro curador externo,
esta sano. En resumen, los dos aspectos mas importantes para
definir el estado de salud son el juego y el hecho de que el ma-
lestar sea manejable dentro del ambito doméstico.
Solamente las madres (de Independencia y Chocas Medio)
que han seguido algtin curso de capacitaci6n en el cuidado de
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los nifios 0 que se han formado coma promotoras, afiaden a
esta representacion de la salud el peso y la talla (de acuerdo a
la edad) como otros indicadores del estado de salud. En estos
casos, los conocimientos biomedicales se afiaden al sistema de
representaciones de las madres, sin transformar el ruicleo cen-
tral de éste.
Sintetizando las representaciones de las madres de ambas
zonas respecto a los conceptos de salud y enfermedad, se pue-
de distinguir entre tres tipos de respuestas para el primera y
una precision para el segundo:
• Estan sanitos cuando estan alegres, juguetones, comen bien,
son traviesos;
• Estan sanitos, aunque tienen "moquitos", tos, gripe, esté-
mago flojo 0 estan bajos de peso;
• Estan sanos mientras no presenten aiguna crisis (epilep-
sia);
• Estan enfermos cuando son fastidiosos: no comen, lloran
o son renegones, 0 cuando los "bronquios" 0 las diarreas
les dura varios dias y que estan acompafiadas de "calentu-
ra" (fiebre).
4.2.3 Acciones y conductas para mantener la salud
de los menores
En las representaciones de las madres, los aspectos funda-
mentales para mantener la salud son la alimentacién y la lim-
pieza. A nivel del discurso, es la madre la responsable de reali-
zar las actividades que aseguren estos aspectos. En la practica
intervienen las abuelas 0 las hijas mayores, sobre todo si la
madre trabaja fuera del hogar
4.2.3.1 La laetancia
Las madres perciben la importancia fundamental de la lac-
tancia materna. El término de "lactancia exclusiva" es utilizado
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par las madres de ambas zonas que tienen contactos continuos
con los servicios de salud. Los términos de "comida sana" 0 "co-
mida sin condimentos" son utilizados par las madres de reciente
inmigraciôn 0 par las que no utilizan los servicios de salud. La
costumbre de dar otros liquidos a los nifios a partir de los dos
meses (agüitas) y de afiadir alimentos cocidos y aplastados
desde los cuatro meses, prolongando la lactancia hasta los dos
anos, indica la gran distancia entre los consejos del personal
de salud y la practica de las madres, incluso cuando éstas acep-
tan y utilizan los términos y conceptos de los primeros".
Existen varias explicaciones dadas para la lactancia pro-
longada. Las madres dicen: "Me da pena que llore, es tan chi-
quito" 0 "Para que no llore de hambre". La lactancia prolongada
es mas frecuente en las zonas de Rio Secoy Chocas Alto y co-
incide con la mayar pobreza de las familias. La situacién eco-
nomica es la que rige estas conductas, aunque a ella se une la
creencia de que los menores no debencomer comida recalen-
tada. No obstante, es 10 que practican las familias en las que la
mujer trabaja 0 cuando los recursos economicos solo permiten
cocinar una vez al dia. Es posible que el deseo de la madre de
prolongar el contacto juegue un papel en ello. El destete signi-
fica desprenderse del nifio, viniendo a ser el primer signo de
autonomia con relacién a la madre. A la edad de un afio, el
nifio generalmente come la comida de los adultos, aunque siga
recibiendo adicionalmente leche materna.
4.2.3.2 La alimentaci6n complementaria y la comida adulta
Entre las zonas, el tipo y la calidad de los productos difie-
ren por su utilidad percibida (véase Cuadro 1).
12 Entre las razones par los que "les hacen probar" la que estan comiendo .
los adultos, estan: "Para que 110 se antoje" a "Para que su estomaguito se
vaya acoeiumbrando de apoquiios con 10 que comen los mauores", Estos da-
tas coinciden con aquellos presentados en el Capitula 5 [Suremain].
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Cuadro 1:Alimenlacion complemenlaria y ulilidad percibida por zonas
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Produclos Ulilidad percibida Zonas
Meneslras Para que suest6mago 10 haga mas tuette, sino cuando estén Chocas
grandes, lesda diarrea; Para que crezcan; Tienen bastante vitamina Ermilaiio
y alimentanbastante.
Huevos Para sucrecimiento, para que setormen bien sus huesecitos; Chocas
Tiene unpoco decalcio, tendra pues. vitaminas. Ermilaiio
Manzanilla Es tresco, esbueno para elcalor interior; Cuando leduele labarriga, Chocas
para losgases; También esbuena cuando elbebé nopuede orinar. Ermitaüo
Fideos Eso /fena notnés; Para que 10 sostenga. Ohocas
Ermitaiio
Arroz Es cereal, harina nomas, /fena; Es uncereal que da tueras. Chocas
Ermitaiio
Pan Para engordar, seté.: Es mucha harina, noesalimento; Aunque Chocas
parezca mentira, esalimento, medijoeldoctor. Ermitaiio
Zanahoria Para lavista esbueno. Chocas
Manlequilla Es bueno, porque esde leche; Desgasta mucha energfa, esbueno Chocas
para que recupere susgrasitas. Ermitaiio
Plâtano Tiene vitaminas; con leche esbueno para lospulmones; Tiene Chocas
bastante vitaminas para que complemente lascomidas. Ermitaiio
Verduras Tiene vitaminas, para que crezcan tuettes; Para que vaya Chocas
emotoënoose elestomaguito a lacomida denosottos. Ermitaiio
Papa Es alimento; Para que le /fene només; No esalimento. Chocas
Ermitaiio
Leche Para que crezca, tiene vitaminas.
Quaker Porque elagua sola no/fena; Es pura harina. Chocas
Pescado Es bueno para que tenga buenos dientes; Es bueno para el Chocas
tottstecimlemo de loshuesos y siesenChi/cano * sirve para el Ermitaiio
cerebro.
Hierba Luisa Lelimpia elest6mago; Corta lagrasa; Para ladigesti6n. Chocas
Ermitaüo
Papa amarilla Tiene unpoco de vitaminas; Es mas suave para elest6mago deinino. Chocas
Orégano Para que nolehaga mailascomidas pesadas. Ermltaüo
Pollo Tiene muchas hormonas; Locrfan a base de medicinas; Lo Chocas
comemos para decir que uno come carne, noescomo lagallina de
casa que esmejor.
Frulas: Para que elsistema nervioso serelaje y duerma bien; AI tener Ermitaiio
manzana, bastante soâio son buenos para lagarganta y lasamfgdalas; Chocas
naranja, La naranja noesbuena para elnliïo, irrita lagarganta.
mango
Anis Para que lebaje labarriguita que seleempacha por la leche; Para que Chocas
leayude a botar suchanchito.
* Chi/cano: sapa acaldo que preparan las mujeres, hacienda hervir las cabezas de pescado con deter-
minadas hierbas, y a laque atribuyen ungran poder nutritive. La usan para evilar laanemia y sobre
Iodapara favorecer eldesarrollo delamemoria y de lainleligencia.
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Las madres llaman comida "sana" 0 "balanceada" a aquellos
alimentos que contienen energia y proteinas, 0 a productos "na-
turales" coma la came, el huevo y las menestras. Las madres en
la zona rural mencionan también las verduras", mientras que
en las zonas urbanas solo 10 hacen cuando se les repregunta.
Hasta que aparecen los primeros dientes, los alimentos consis-
ten .en papillas (papa, camote, zapa1lo, platane) U otra fruta y
aquellos que contienen calcio y calorias. Después de un mo de
edad, la base fundamental de la alimentacién siguen siendo los
liquidos y alimentos ricos en calorias. Las enfermeras del Pro-
grama CREDde los servicios de salud han intentado corregir la
practica que favorece los liquidos frente a los alimentos ricos en
nutrientes, aconsejando a las madres que dejen la sopa para des-
pués del "segundo" (plato sélido). El mensaje ha sido entendido
pero no integrado, coma 10 sefiala una madre:
Cuando despierta le doy su agüita, después a las nueve de la
mariana le estoy dando su huevo sancochadito. Después, ella
rnisma empieza a mamar, porque ella no toma biberon. Yo me
toma una taza de quaker regular y ella empieza a amamantar
hasta las once de la mafiana mas 0 menos, que le doy su sopa de
cabellito de angel con papa amarilla, con un pedacito de carne
gallina. Siempre ha comido sopa 0 segundo. Después, al medio-
dia, esta comiendo su mazamorra de maicena 0 soya, con su
taza de agua; toma un litro, litra y medio de agua. Cuando ella
despierta, 10primera que busca es agua: luego, a la una, una y
media, se levanta, descansa, reposa una ho ra, hora y media, de
nuevo se levanta, toma su agua, y a las tres 0 cuatro, le estoy
dando su sopa, luego su segundo y a las siete de la no che le doy
de marnar y se duerme hasta el amanecer.
Las capacitaciones recibidas han cambiado las terminolo-
gias, manteniendo las diferencias entre los conceptos acerca
de la alimentacion "balanceada" 0 "sana". Seglin el relato, tam-
13 El cultiva principal de la zana de Chacas san las verduras (véase Capi-
tula 1 [Suremain]).
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bién se mantiene la antigua creencia de que la "bien alimenta-
da" debe ser la madre para que luego, a través del pecha, ella
alimente al hijo aunque esté en edad de poder y deber alifIlen-
tarse directamente. En la zona urbana, las madres prefierén las
sapas espesas, con el criteria de llenar el estomago a pesar de
la escasez de dinero. Una de ellas explica:
En una olla pequefiita sancocho un pedacito de higado con un
pedazo de zapallo y un pedazo de papa amarilla chica. Se ha ce
un poquito nomas para su comida. Entonces a la hora de servir
bien aplastadito, con el mismo caldito, le hago un purecito; todo
10 cuelo y sale algo cremoso.
El usa de verduras es mas frecuente en Carabayllo que en
Independencia. La razon expuesta par las madres de Indepen-
dencia es que las verduras exigen mucha limpieza y el agua
que tienen en la zona no la garantiza.
El agua contaminada, siendo un riesgo para la salud, es
destinada tinicamente al riego de los vegetales. Las casas de la
zona cuentan en sumayoria con agua entubada a tanques que
no garantizan su potabilidad. Los mensajes de los Programas
del MINSA (MINSA & UPCH et al. 1996)enfatizan la necesidad
de hacer hervir el agua "para que mueran los microbios", 'pero
ésta no es una practica generalizada. Una madre explica.'
Yoteilla por costumbre tomar agua del cafio hasta que un di? que
teilla bastante sed, abri el cafio y vi los microbios; coma gusanitos
en el agua; yo misma descuidada, a pesar de que en el Puesto nos
han hablado de los microbios, a veces del agua cruda les hacïa el
refresco a mis hijos, pero ya les he dicho que si toman, se van a
morir porque el agua tiene gusanos; 10 hacfa para ahorrar el gas y
por el tiempo que ocasiona tener agua disponible para consumir-
la; teilla que hacer hervir el agua, esperar que se enfrie, porque
para hacer hervir el agua teilla que hacerlo un dia antes.
Este testimonio permite relacionar dos temas importantes
sobre los factores de riesgo percibidos respecta a la salud de
los nifios.
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En primer lugar, el concepto de microbios no se refiere al
de una entidad invisible 0 solo visible por el microscopio, sino
a entidades pequefias que son perceptibles. La mujer creyé en
la 'contaminaciôn del agua solo cuando ella misma vio.los mi-
crobios, es decir los gusanitos.
En segundo lugar, parece que no es suficiente conocer las
recomendaciones del sistema de salud para practicarlas, 10 que
comprueba la teoria interaccionista (véase Acapite 2.3). La
madre también toma en cuenta los factores de costo y tiempo
antes de decidirse a seguir las recomendaciones. Evidentemen-
te, hace un rapido "calcule" entre la actitud y la accién (véase
arriba).
El escaso uso de verdurasen la comida de los nifios y de la
familia en general se debe también a que buscan algo que llene
el estémago, 10 que no logra el consumo de vegetales.
. En Chocas y Rio Seco, el pollo es otro casa en el que los
conocimientos sobre su importancia nutritiva estan en contra-
diccién con las creencias; salvo si se trata de polIos criados en
casa. La razén que exp onen es que los polIos criados en granja
son alimentados con hormonas que afectan a la virilidad de
los menores varones: "El pollo noesbueno, especialmente para los
hombres, porque los hace mas dëbiies comohombres".
Podria pensarse que, por su contacta con los servicios de
salud, las madres consideraban el término "hormonas" como
un elemento puramente femenino. La logica subyacente seria
que si le dan al varon algo femenino, éste, al crecer, sera menos
varoni1. Sin embargo, testimonios de profesionales de las cien-
cias médicas y de industrias alimentarias coincidieron en que,
hace diez afios, en Chile y Peni se observé una alteracién fisica
en los nifios varones relacionada con la ingesta de pollo". Ob-
viamente, en estos casos no estaba comprometida la "virili-
dad" propiamente dicha, pero si hubo una consecuencia fisi-
ca, coma es el temporal crecimiento marnario que se asocia a
14 En el Peni existen normas que restringen el usa de ese tipo de hormo-
nas aunque no existen estrategias eficaces para su control.
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10 femenino. Las madres que observan los efectos dan una ex-
plicacion logica. Consecuentemente asumen conductas que
para el personal de salud radican mas en su ignorancia que en
cierto sentido comün. .
4.2.3.3 Limpieza, lavado y orden
La limpieza, ellavado de la ropa y el orden son nociones
relacionadas con la salud de los nifios y valoradas por las ma-
dres, sobre todo de la zona urbana de Independencia. La ob-
servacion directa mostro que este valor no siempre se convier-
te en practica cotidiana debido a las condiciones de la vivienda
y del entomo. Los nifios juegan en el suelo, recogen 10 que
encuentran 0 incluso se acercan a objetos filos u oxidados. La
madre se limita a decirles: "jNo ~garres eso!" 0 "jNo te acerques
ahi!" No se apresura a retirar el bjeto 0 a vigilar al nifio. Hay
en ello una especie de adaptaci n a las condiciones de vida
que hace que perciban el entomo coma "normal" y que influye
también en las practicas de crianza. Cuando se trata de madres
verdaderamente cuidadosas, el interior de la vivienda esta lim-
pio, pero el entomo de la casa puede representar un permanen-
te factor de contaminacion. La basura frente a la casa 0 en las
aceras, los caminos de tierra, el polvo, la contaminacion por las
fabricas 0 pequefias empresas cercanas son factores dificiles de
controlar y que las familias aceptan fina1mente coma "normales".
En Independencia, el valor de la limpieza sefialado en el
discurso, esta en contradiccion con las posibilidades que les
brinda el entomo y con las condiciones de vida para ponerlo
en practica. En cambio, en la zona rural de Carabayllo, donde
las condiciones de vida son aiin peores, algunas madres han
llegado a relativizar el valor de la limpieza, que no pueden
practicar, con frases tales coma: "En verdad, seiioriia, si uno cui-
da mucha al niiio, que esté limpiecito, que no se ensucie, peor es,
porque el niiioes mas enfermizo".
Las otras dimensiones del desarrollo del nifio, coma la
estimulacién psicomotriz temprana, el desarrollo dellenguaje
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y la socializacion, son dimensiones que las' madres no recono-
cen como necesarias de ser apoyadas y menos aün por ellas.
En ambas zonas, aunque con mayor frecuenciaen las zonas
rurales, asumenque son funciones de Ids centros educatives,
como el PRONOEI 0 las escuelas. No 6bstante, sin ser concientes
de ello, en su relacién con los nifios las madres las practican.
En las tres localidades de Carabayllo, el juego aparece como
un elemento importante en la relacién madre / nifio: ellas jue-
gan con sus bebés, los llevan en brazos.Ios levantan y les ha-
blan. Mâs tarde, los pequefios comparten los juegos con sus
hermanos mayores 0 con vecinos. Cuando el nifio es mayor de
cinco afios, especialmente cuando tiene un.hermanito 0 una
hermanita menor, el juego se convierte en un obstaculo y fasti-
dio para las madres. En esa etapa, la madre necesita al menor
como apoyo 0 ayuda para diferentes tareas, tales como ir de
compras a la bodega cercana 0 ayudarle a llevar cosas. Si el
juego impide esta ayuda, la madre 10percibe como algo nega-
tivo, reprime y hasta puede llegar a castigar al menor.
No solo son las ocupaciones de la madre las que limitan
sus posibilidades de apoyar el desarrollo psicomotor de sus
hijos, también intervienen algunas creencias sincréticas. El casa
de un nifio que comenzo a levantar la cabeza y a sentarse cuan-
do teilla aproximadamente nueve meses, puso de manifiesto
una creencia con relacién al bautizo como protector de la sa-
lud. La falta de bautizo obliga a las madres a limitar las salidas
del nifio deI hogar, porque puede ser llevado por Ilel duende" 0
"diable", Las madres que no conocen las practicas que dismi-
nuirian el peligro (hacerlos dormir con una tijera en cruz cerca
de la cama), prefieren no moyer mucho al bebé. Las explica-
ciones, aparentemente no relacionadas con la salud del nifio
sino referidas al bautizo, revelan también la importancia de la
eleccién del padrino como estrategia de supervivencia, no solo
del bautizado sino incluso de la familia entera (véase Capitule
5 [Suremain]). El proceso de elecciôn de un buen padrino ex-
plica por qué la familia decide postergar el bautizo, 10que con-
lleva las consecuencias descritas para el desarrollo del nifio.
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La necesidad de tener. al nifio seguro sin que ello impida la
libertad de accién de la madre cuando no dispone de ayuda
para vigilarlo, provoca el uso temprano e inadecuado de las
andadoras. El nifio no gatea y esta mas expuesto a accidentes,
especialmente si la casa y su entorno inmediato tienen una to-
pograffa irregular (laderas de los cerros, por ejemplo).
4.2.3.4 Ellenguaje y el reconocimiento de su cuerpo por parte deI
nmo
Las madres dicen que el reconocimiento de los nombres y
partes del cuerpo se ensefian a los hijos médiante preguntas
(" [Cud! es tu nariz, boca, oreja?"). Si el nifio tiene dificultades
para hablar (tartamudeo 0 mala pronunciacion), las madres y
abuelas usan generalmente el castigo para corregir el problerna,
En Chocas Medio consideran que un nifio esta desarro-
llandose bien cuando: "Estd atento, va conociendo los objetos y
llevdndolos a su boca". Las madres practican, sin mencionarlo
explicitamente, la estimulacion temprana: "Enseiuindole... Por
ejemplo, mi nifia ya sabe las partes deI cuerpoque a su edad ya debe
conocer" 0 "Llamândoie, diciéndole que no agarre, se le enseiia que
hay otras personas tambien",
Las madres de Independencia y de Chocas Medio que han
tenido mayor contacta con los servicios de salud, mencionan
coma practica importante el peri6dico control médico: "Hay
que cuidarlos, llevando a sl1 control"; "Las enfermedades se previe-
nen a través de las vacunas"; "Los nifios tienen un controlespecial,
es el control de niiio sano".
Este control debe ser regular: "Desde el mes hasta los cinco
aiios"; "Alli ven al niiio, su crecimiento y desarrollo"; "Le eualüan
de la edad, 10 que va creciendo de peso, crecimiento, su desarrollo y
sus movimientos, movimientos de pies". Mencionan que el creci-
miento se relaciona con el peso, la edad y el fisico del nifio
mientras que se desarrolla mentalmente: "Su crecimiento fisica-
mente, su desarrollo puedesermentalmenie", Pese a estas afirma-
ciones, el personal de salud sefiala que usualmente las madres
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llevan al nifio al control solo hasta cuando tenga un afio mo-
mento en que concluyen sus vacunas.
4.2.3.5 La afectividad
La estimulaciôn afectiva también es considerada impor-
tante, pero se practica solo hasta el destete 0 'hasta que nazca
un hermano menor. Globalmente, las madres pasan brusca-
mente del amor al castigo, a la disciplina y obediencia, espe-
cialmente si el nifio es varôn, Por una parte, su discurso desta-
ca la importancia del afecto en frases coma: "El cariiio es
importante para su adecuado desarrollo"; "Cuando no hay cariiio,
un niiio no puede desarrollarse bien, esidn tristes... dicen, haymi
papa, hay mi mamd", Por otra parte mencionan:
Sefiorita, la letra con sangre entra, si no los castigamos, se vuel-
ven desobedientes, especialmente si son hombrecitos; A mi hija
, le doy cocachos, pero a mi varoncito con 'correa tengo que darle
para que obedezca y curtido nomas se vuelve.
A menudo, las madres no encuentràn otra opcion para
incentivar a los nifios a ayudarles con sus quehaceres do-
mésticos.
4.3 Practicas para la recuperacién de la salud e itinerarios
terapéuticos
Como ya hemos sefialado (véase Acapite 4.2.2), el nifio esta
enfermo cuando sus molestias y los signos de las mismas im-
piden a las madres poder resolverlos en casa. Definen el esta-
do de enfermedad, el tiempo de duracion de la dolencia y los
signos coma la "fiebre alta" (comprobada generalmente por el
tacto y no mediante la utilizacion de un termômetro), las
nauseas, los vômitos y las convulsiones.
Cuando el nifio tiene un episodio de enfermedad, es la
madre la que generalmente se da cuenta y que le proporciona
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sus primeros cuidados. Excepcionalmente, es el padre 0 la abue-
la materna los que observan primero la alteracion del estado
de salud del menor. En Carabayllo existen algunas diferencias
entre subzonas con relaciôn a quién observa primero esta alte-
racién. En Chocas Medio y en Rio Seco puede ser cualquier
miembro de la familia extensa el que detecta un estado de en-
fermedad, con frecuencia la abuela materna 0 paterna. En Cho-
cas Alto, en cambio, es solo la madre (que vive mas aislada) la
que identifica el malestar. Il
Si bien el diagnostico "estaenferma" no representa el inicio
de la enfermedad (salvo que los signos sean muy serios), tam-
poco corresponde necesariamente al momento de acudir al
servicio de salud. La madre, sola 0 por sugerencia de los miem-
bros de la familia (su propia madre, su suegra y excepcional-
mente el esposo), inicia un recorrido terapéutico de diferentes
etapas. Generalmente, éstas son independientes del grado de
acercamiento que tengan las madres con los servicios de sa-
lud. El itinerario varia en funcion de las alternativas de las cua-
les la madre dispone desde el punto de vista de su cultura, de
acuerdo a su nivel de vida y seglin el resultado de la estrategia
elegida. No siempre termina en los servicios. Las madres usan
simultaneamente los recursos de la biomedicina, de la medici-
na popular y de la medicina "tradicional".
En Independencia, la madre, al darse cuenta de las moles-
tias 0 cambios de conducta del nifio, tiende al uso de terapias
de la. medicina tradicional 0 a la medicacién con productos
farmacéuticos que ella conoce y considera apropiados. Solo en
tres de los casos estudiados, la madre acudié de inmediato al
Puesto 0 al Hospital. Cuando el remedio popular 0 tradicional
no tiene efecto, en la mayoria de los casos piensan y acuden a
los profesionales de la medicina moderna, sea a los del siste-
ma privado 0 a los servicios publiees. Una minoria acude a la
farmacia 0 al uso de una receta utilizada en episodios anterio-
res de la misma dolencia en otro miembro de la familia. La
mayoria de los itinerarios en esta zona consisten en dos 0 tres
pasos (uno llegé a seis pasos).
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El itinerario terapéutico en toda la zona rural contiene mas
pasos. Se utiliza la opinion del farmacéutico como alternativa
cuando fracasa la medicina tradicional. Casi siempre el ultimo
paso es el de la biomedicina, tratese del médico particular 0 de
los puestos de salud. En esta zona, dos elementos definen los
itinerarios terapéuticos: (i) la determinacién de la gravedad de
la enfermedad; y (ii) la presuncién diagnostica de su causa.
4.3.1 Determinaciôn de la gravedad de la enfermedad
Las madres construyen el itinerario terapéutico seglin el
estado de gravedad percibido de la enfermedad del nifio, to-
mando en cuenta las caracterîsticas de su conducta y la pre-
sencia de ciertos signos:
• El nifio carece de apetito, se aburre, esta enojado 0 moles-
tando a lamarna, es Ilorén 0 esta decaido y con insomnio;
• Los cambios fisicos cOlyb palidez, hundimiento de los ojos
(frecuentemente mencionado en Chocas Alto), hundimien-
to de la cara (también 10 denominan "cabeza chiquita") y
enrojecimiento (por la fiebre);
• El malestar del cuerpo, el cuerpo hundido (relacionado con
la diarrea), la disminucion de peso, la debilidad (no poder
sostenerse en pie), el ponerse amarillo por el asma 0 el frio
acompafiado del aumento de la presion ("escalofrios", aun-
que no mencionan el término).
Estos sintomas por si solos no necesariamente indican un
malestar grave, sino una condicion de enfermedad. Sin em-
bargo, su combinacién 0 suma con otros signos representan
un agravamiento de la enfermedad y una indicacién para to-
mar otras medidas. A partir de este momento, la madre. dice:
"Se agraoô" 0 '~Se pusa grave". Si el nifio solo tiene tos 0 dolor de
garganta, la enfermedad es "leve", pero si se afiaden la fiebre 0
la gripe, sera percibida como "grave", como en el casa de los
"bronquios", Si-tiene-solo diarrea, no es "grave", pero si se afia-
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de el hundimiento de los ojos, el malestar del cuerpo sera"gra-
ve".
Otra sefial de gravedad es la persistencia de uno 0 varios
de estos signos. Si dura mucho tiempo, la enfermedad es"gra-
ve". El tiempo de duraciôn va de una 0 dos semanas a un afio,
Sin embargo, cuando se habla de lapsos muy prolongados pa-
reee mas bien que diferentes episodios independientes de una
misma enfermedad son considerados coma una sola enferme-
dad de larga duraciôn. Par ejemplo, si el nifio se enferma con
gripe, todas las veees siguientes que se enferma de 10mismo,
son consideradas coma una sola enfermedad. Finalmente, el
costa del tratamiento y la duracién de la estadia en los servi-
cios de salud son considerados coma signos de gravedad.
4.3.2 Las causas de la enfermedad y los itinerarios terapéuticos
El primer diagnéstico se situa dentro de un mundo de ex-
plicaciones tradicionales. La madre piensa primero en "susto",
"mal de ojo", "volteada de esiômago" 0 en la influencia dealgün
fenémeno natural coma "el cerro", "el eereno"" 0 en el desequi-
librio corporal por la influencia del ambiente (frio/ calor) 0
"aire", etc. Estos primeros diagnésticos explican el uso extendi-
do de hierbas y de otras terapias tradicionales (pasado de cuy 0
huevo, uso de ladrillos calientes 0 los rezos). Las madres que
conoeen la biomedicina utilizan, ademas, los medicamentos que
le sirvieron en situaciones que, seglin ellas, fueron parecidas.
15 El "susto" es el efecto de un acontecimiento inesperado 0 accidente. El
"mal de ojo" es la accion, voluntaria 0 no, de una persona que tiene "oio
juerie", En ambos casos se debe recurrir a especialistas de la localidad.
En Chocas Medio, aIgu nos miembros de la familia han aprendido a
tratarlo. Los términos "el cerro" (apu en quechua) y "el serreno" desig-
nan la relacién deI hombre con elementos de la naturaleza. En el pri-
mer casa es la influencia damna de algün cerro al que el nifio no ha
sabido respetar (ejemplo pasar 0 bajar jugando). En el segundo casa es
la influencia de la humedad de la noche, en especial cuando se expone
la ropa lavada del nifio a esa humedad.
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El fracaso de la medicina popular 0 tradicional hace pensar a
la madre en el posible Ilacompafiarniento" de otras causas que
son conocidos por los médicos. Se dirigen entonces a éstos.
Cuando acuden a la biomedicina, no siempre prefieren el
Centro de Salud mas cercano, sino al médico particular 0 un
servicio de salud mas grande. Algunas veces transcurren mas
de dos dias entre el inicio de las molestias, el tratamiento po-
pular 0 tradicional y la decision de la madre de llevar al nifio
al servicio 0 al médico particular. Las razones que dieron para .
la demora son el costo de la atencion, la distancia 0 la escasa
confianza en el personal de salud.
El saber tradicional 0 popular sigue guiando las conduc-
tas de las madres min en los momentos en que de ciden acudir
a un servicio de salud. ASt, una madre joven cuenta:
Regresando del Puesto con la receta que me dieron, mi marna
me dijo que era mejor la violeta genciana. Entonces se envolvi6
el dedo con un algodén y 10 empap6la boca con violeta genciana;
hasta la lengua le delia, pero fue bien y se cur6. .
Hay casos en que utilizan los dos tipos de conocimiento y
de terapia simultaneamente. Entonces el resultado satisfacto-
rio sera atribuido por la madre a la terapia tradicional. Una
madre dice:
Mi hijito teilla fiebre alta y estaba que saltaba; 10llevé al Hospi-
tal y alli la enfermera le puso una inyecci6n y me dijo que me
quede cuidando, que entre de una media hora le iba a bajar la
fiebre. Pero cuando ella se sali6, yo le pasé el huevo par todo su
cuerpecito, rezando. A los pocos minutos, mi hijito comenzé a
sudar y a bajarle la fiebre. La enfermera que entra me grit6 bien
fuerte: 'lQué le has dado a tomar a tu hijo?', me dijo, 'cuidado
que le hayas dado algo por la boca'. Yo le aseguré que no le di a
tomar nada. Pero mi hijito se sana con el huevo que le pasé.
Las abuelas, especialmente las maternas, influyen en las
decisiones de las madres, creando conflictos entre los conoci-
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mientos biomedicales adquiridos y los saberes tradicionales.
Una madre explica:
Mi nifiito teilla empacho y yo iba a ir a la farmacia para comprar
algunos laxantes, esos tipo chocolatitos, pero mi marna me dijo
'para qué vas a gastar en remedios, eso se cura con un enema'.
Yo no queria porque es hombrecito, pero ella puso en esos po-
rnos que hay para enemas medio litro de agua caliente de man-
zanilla con jabén para lavar ropa; espere que se entibie y se 10
puso por el ano. Después, 10samaqueô de cabeza bien fuerte. A
mi me asust6 y pensé que se le iba a salir hasta por las orejas.
Mientras mi hijo lloraba, ella 10envolvié en una sabana y sigui6
samaqueandolo cargado por toda la casa hasta que el nifio pidi6
desesperado el bacfn; bot6 una gran cantidad. Asi mi marna 10
ha hecho botar las cascaras de mandarina, de naranja, pedazos
de envoltura de galletas.
En ambas zonas, las opciones para recuperar la salud son
muy variadas y las mujeres hacen uso de ellas. Los recursos
econémicos de los que dispone la madre en el momento de
escoger una opcién médica es un factor importante". Cuando
la gravedad de la enfermedad y el fracaso de las primeras op-
ciones implica la necesidad de acudir a recursos biomedicales,
la madre se dirige en primer lugar a la farmacia si no tiene
suficiente dinero.
4.3.3 Representaciones sobre la causalidad de las enfermeda-
des del niiio
Durante los talleres, en los cuales se aplicé la técnica del
grafico del arbol (véase Acapite 3.1), los grupos de madres de
familia, padres y promotoras ordenaron las causas directas e
indirectas de las enfermedades de los nifios en varios niveles.
16 Cu anda el nifio esta en un colegia estatal (jardin a inicial), la madre
hace usa dei segura escolar gratuita y acude al Puesto a Centra médico
estatal mas cercano.
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4.3.3.1 El nivelfenoménico
En ambas zonas, se han identificado las diarreas ("esiâma-
go sucio", "fiebre" 0 "infecciôn al esiômago" segiin la gravedad
percibida), los "bronquios", la tos, el escorbuto, el sarampion y
el "susto" como principales enfermedades infantiles. El grupo
de padres afiadio: oxiuros, acarosis y salpullido en la piel. Las
madres consideraron la acarosis como "alergia" ."El"susto"es
percibido como enfermedad 0 como causa asociada a diarreas
u otras molestias (inapetencia, cambio de caracter, etc.).
.Los cuidadores del nifio distinguen mas de un tipo de
diarreas, diferenciadas por el color y la consistencia de las de-
posiciones. Cada tipo tiene causas inmediatas diferentes y,con-
secuentemente, terapias distintas. Existe la diarrea por frio, la
diarrea por "susto" y la diarrea debida a conductas "incorrec-
tas" (manos sucias 0 frutas 0 verdura mallavadas). En Chocas,
la denominacion de la enfermedad ya va indicando la causa
inmediata. Se denomina "estômagoflojo" cuando es solo diarrea;
"Su barriga se habajado" cuando esta acompaiiada de vémitos:
"Su barriga se leha'venido para arriba" 0 "Se lehamovido" cuando
esta acompaiiada de fiebre. La "barriga hinchada" es signo de
presencia de parasites 0 "bichoe",
Los cuidadores mencionan "bronquis" y las "neumonias"
para las infecciones respiratorias agudas. Los diferencian de la
tos 0 gripe que es un estado de enfermedad leve a la cual casi
no prestan atencion, solo untan el pecho del nifio con poma-
das comerciales 0 mates y 10 frotan con eucalipto. En Chocas
consideran que el asma es un agravamiento por descuido en la
atencion de la tos que afecta los pulmones. Los "bronquios" 0
"bronquis" es una enfermedad mas grave que también se origi-
na en la tos, pero que afecta a los bronquios y que se caracteri-
za por la presencia de otros sintomas (secrecion, diseiia 0 fie-
bre). Segün una madre:
La tas afecta a los pulmones; los bronquios no es igual; la tas es
mas leve, pero tampoco quiere decir que vamos a descuidar.
RESULTADOS DEL ESTUDIO 173
Cuando esta tosiendo se le puede complicar; puede venir el asma
cuando esta mal curada la tos; la enfermedad pasa a los bron-
quios. Se agita, le falta la respiracion, tiene ronquido, bronqui-
tis, asi ronca el pecho... Los bronquios debe ser tos fuerte, ya
hay flema. De la tos pasa a los bronquios, es mas grave.
En la zona rural, algunas madres consideran a los "bron,-
quios" coma una enfermedad cronica, La primera vez que le
da al nifio, es percibida coma inicio de una enfermedad cons-
tante y los nuevos episodios coma agravamienfo: "A los pocos
dias de nacidita le dia los bronquios y asi siguehasta ahora".
Como enfermedades de la piel y mucosasreconocen en
ambas zonas a los granos, elescorbuto ("paco") y a las man-
chas en la piel llamadas "canchas" . Las familias procedentes de
zonas de la Sierra denominan esta enfermedad "aras" o "kcara".
Tiene coma causa inmediata "el daiio" (la influencia de una
persona enemiga).
La varicela y al sarampion son enfermedades "naiurales" de
la piel y su gravedad depende deI entomo en el que se adquirié.
Es "varicela del aire" si se inicio cuando el nifio jugaba afuera y es
"varicela de la casa" si se inicio dentro del hogar. La primera es
"leve" y casi no necesita cuidados, mientras que la segunda es
mas"grave". El nifio tiene que estar bien abrigado y no debe salir.
Finalmente, el "susto" y el "mal de oio" son enfermedades
que afectan a todo el cuerpo, provocando fiebres y diarreas.
4.3.3.2 El nive! de las iniermediaciones
La causa intermedia de los "bronquios" se situa en el ambi-
to de las condiciones de vida (el polvo de la casa) y de la conta-
minacién ambiental (humo proveniente de los vehiculos y fa-
bricas). Dice unamadre:
Por decir, hay carros que botan humo, 0 sea humo negro... Ma-
yormente también por la contaminacion de las fabricas en las
ciudades, las fabricas: y por el acumulo de desperdicios en la
via publica. Hay otros que por botar... a veces dejan la basura, se
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acumula en una esquina de una calle: entonces el nIDO va a veces,
juega con esa suciedad de la basura.
En ambas zonas, las causas directas de la Ilinfeccion del es-
tômago" 0 diarreas se deben a la ingesta de tierra 0 papel, de
. alimentos 0 frutas sucias, a la ausencia de higiene personal de
la madre y a la manera de ser deI nifio (liEs queno saben"; "Son
traviesos e intranquilos"; "Juegan con tierra"; "Tienen manas su-
cias"). Las madres que han recibido algiin tipo de capacitacién
de los servicios afiaden: "No tienen muchas defensas" .
Raras veces se menciona el descuido de la madre 0 Ildeja-
dez" (refiriéndose al desorden) y siempre se refiere a otras
madres. Las promotoras enfatizaron el Ildesconocimiento" de las
madres acerca de la crianza de los nifios, Para algunas se trata
de la falta de informaciôn proporcionada por los servicios de
salud sobre las formas de cuidar a los nifios, mientras que para
otras significa la falta de comunicacién de las madres jévenes
con sus propias madres, depositarias del saber y que poseian
la experiencia: IlPorque no salen de serhijos y ya son mamâs y no
comunican con sus propios padres" .
4.3.3.4 El nivelgeneral a el nivel de las estructuras
Las principales condicionantes indirectas 0 estructurales
de las enfermedades que las madres de familia de Indepen-
dencia sefialan, son las siguientes:
• El factor climatologico: el frio que ocasiona los "bronquios"
("EI cambio de elima y porque mi niiio no se acostumbra al in-
vierno");
• La contaminacién ambiental (liLas motores de las [dbricas
botan todos esos toxicos") y la acumulacién de desperdicios
("La AvenidaTupac, todo estadebasura").
• La falta de control por parte de las autoridades municipa-
les (basura en las calles) y el insuficiente numero de ca-
miones de basura;
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• El incremento de la poblacion ("Hay mucha gente") que oca-
siona desorden y congestionamiento;
• El Gobierno que es responsable de la falta de trabajo y deI
escaso poder adquisitivo de las familias.
En la zona rural mencionan:
• El bajo poder adquisitivo ("Los bajos ingresos econ6micos" 0
"Porjalta dedinero; no ganamos bastante");
• La situacién econémica a nivel mundial que influye en la
economia del pais ("Todos estamos asia nivel mundial");
• El Gobierno, la politica de privatizacion y la "[alta deapoyo
al sector agricola" .
En ambas zonas, las poblaciones relacionan fâ:cilmente los
prablemas concretos con un nivel de explicacion global.
4.4 Percepciones y posiciones de las madres con relacién a
los servicios de salud
Fue muy difîcil aplicar la técnica de observacién directa a
las relaciones médico/paciente ya que los primeros no permi-
ten la presencia de terceras personas durante las consultas. Las
nuevas reglas de trabajo les obligan a cumplir con la mayor
cantidad de atenciones posible, 10que ha disminuido notable-
mente el tiempo que dedican a cada paciente" (véase Capitulo
2 [Pecho & Rubin de Celis]).
En general, las madres no estan totalmente satisfechas con
la atencién que brindan los servicios, aunque sus valoraciones
dependen dellugar al cual acuden regularmente.
En Independencia, solo el 23% de las madres entrevista-
das recurren regularmente al Centra de Salud de Ermitafio y
17 5610en dos ocasiones se pudo observar la actitud deI profesional cuan-
do una paciente interrumpi6 la entrevista para preguntar algo al doc-
tor. En ambos casos el profesional reaccion6 con fastidio.
176 REPRESENTACIONES y SIGNIFICADOS DE LA SALUD INFANTIL EN EL PERU
lohacen para cualquier enfermedad que afecta a sus hijos. El
15% lleva a sus hijos tinicamente para las vacunaciones y al
control del crecimiento. El resta lleva solo a sus hijos que es-
tan en edad escolar,porque se benefician del seguro escolar
gratuito. Un 13% que antes llevaba a sus hijos, ya no 10hace
porque ahora cuentan con otro tipo de seguro 0 porque esta-
ban muy descontentas con la atencion la ültima vez que los
llevaron.
De manera general, las quejas principales de las madres se
refieren al horariode atencién, al tiempo de espera y a la.anti-
güedad del equipamiento. Tienen que sacar el ticket deaten-
cion temprano en la mafiana, y la espera por la consulta puede
demorar hasta tres 0 cuatro horas. La consulta misma es tan
rapida que el médico no examina detenidamente a los nifios.
Afirman que, en comparacion con un médico particular, éste
se toma mas tiempo y hace mas preguntas.
Otro motivo de queja son las medicinas. En la opinion de
las inadres, la medicina que les recetan no es 10suficienterhen-
te "fuerte" y no cura al nifio, por 10que se ven obligadas a bus-
car la curacion en otra parte, habiendo hecho un gasto que con-
sideran iruitil,
Las recomendaciones acerca del trato son generales y se
refieren a que a veces el personal pierde la paciencia, aunque
el trato es mejor que antes. Las peticiones 0 sugerencias se cen-
tran en el pedidode incorporar a mas profesionales médicos y
mayor y mejor equipamiento para el Centra.
En Chocas, el Puesto es de reciente creacién y el personal
debe atender adicionalmente otro Puesto de Salud. La escasa
duracién de las consultas y el constante cambio de personal
nologran ganar la confianza de la poblaciôn.Frente a esta si-
tuacion, existen -ventajas que la poblacion reconoce coma ta-
les, coma su accesibilidad, la rapidez de la atencion, los bajos
costos de los medicamentos (sefialados especialmente en Cho-
cas Medio) y el buen trato que reciben (especialmente por par-
te de la doctora). En Chocas Medio, estan menos satisfechos
respecto al trato por parte de las enfermeras.
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Al igual que en la zona urbana, las madres tienen poca
confianza en la efectividad de los medicamentos. Aseguran que
las medicinas de la farmacia del Puesto son de baja calidad
(liNo son delaboratorio") y que, por ser baratas, no son buenas.
También reclaman una mayor especializacion deI personal.
Aseguran que los médicos especialistas (obstetriz, pediatra,
odontélogo) casi nunca se aparecen, y cuando 10 hacen hay
una cola larga. Otro motivo de queja es la falta de equipamiento.
Las madres piden que los analisis se efectiien en el Puesto. Otro
problema es el horario de atencion que es solo en las mafianas,
cuando la mayoria de las madres estan trabajando en las par-
celas.
5. Sintesis de los resultados
5.1 Los conceptos de salud, de crecimiento y desarrollo del
nifio
Las nociones de salud y enfermedad se distinguen, pero
sus limites difieren de los que establece el discurso biomedical.
Las narraciones sobre los procesos de enfermedad y los itine-
rarios terapéuticos permiten definir el complejo concepto de
gravedad e identificar los factores que entran en juego en los
procesos de decision de las madres con relacion a la salud de
sus nifios.
Las representaciones del proceso salud / enfermedad, de-
finitivamente no se refieren ünicamente a la entidad biopsico-
logica que constituye el nifio. Tampoco se limitan a una per-
cepcién que integra estos estados en el contexto social y natural
(elima y condiciones de vida). Lo mas significativo del estudio
ha sido descubrir que en las representaciones interviene tam-
bién el calcule de la capacidad de mane]o de la situacién del
nifio, Las diferentes situaciones que presentan los nifios califi-
cados coma sanos y que no 10 estarian seglin ellenguaje biomé-
dico, asi coma la apreciacion de los niveles de gravedad, de-
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muestran que el punto central del discurso es la posibilidad 0
no de manejar la situacion 0 problema sin tener que recurrir a
una ayuda externa. Este manejo no solo implica el calculo de
los gastos, sino que incluye la incertidumbre y la incompren-
1 sion que incidenen la ausencia olimitacion del dialogo duran-
te los contactos con el personal de salud.
5.2 El complejo concepto de "gravedad"
El concepto de gravedad se aprecia seglin cuatro dimen-
siones complementarias.
• La presencia de sefiales fîsicas combinadas coma fiebre,
ahogo y dolor de garganta y sefiales bronco-pulmonares,
También incluye las sefiales psicologicas tales como el mal
humor, la inactivad, el cansancio, el insomnio y la "depre-
sion" (mencionado con este término por las madres). La
depresién se manifiesta en que el nifio se refugia con su
madre durante la noche;
• La terminologia de los médicos que queda grabada en la
memoria de la madre: tener bronconeumonia 0 tener bron-
quitis, que no es 10 niismo que sufrir de "bronquios" 0 de
una infeccion respiratoria. La mencién del diagnostico
médico remite a experiencias previas (personales 0 de ter-
ceras personas, generalmente parientes) con estas enfer-
medades;
• Las medidas que se tuvieron que tomar para curar al nifio
y el tiempo del proceso: llevarlo al Hospital, a la clinica
particular 0 al Puesto, si tuvieron que aplicarle ampo-
Bas 0 inyecciones, si tuvieron que internarlo, si tuvie-
ron que hacer una transfusion de sangre. Estas medidas
"explican" por si solas el grado de gravedad de la en-
fermedad;
• El elevado gasto en medicinas, consultas, analisis, etc.: un
mayor gasto en salud remite a una enfermedad de mayor
gravedad, que requiere una mayor atencion.
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5.3 Percepci6n deI estado de gravedad y de la acci6n
terapéutica
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En primer lugar, es la cuidadora principal 0 aquella perso-
na que tiene influencia sobre dicha cuidadora (la abuela ma-
terna 0 paterna y excepcionalmente el padre) la que hace el
diagnostico.
La percepcién de las causas del estado de salud del nifio
se traduce en la inaccién 0 accion inmediata, seglin la percep-
cién deI estado de gravedad. Esto explica los casos en los que
no se tomaron medidas al principio, en que se aplicaron reme-
dios tradicionales (hierbas, emplastos, pasada de huevo 0 de
cuy) 0 se recurrié a la automedicacion (pomadas, pastillas e
uso de antibiéticos recetados por farmacéuticos 0 por los cui-
dadores mismos de acuerdo a experiencias anteriores).
La representacion que la madre tenga de la causalidad de
la enfermedad determina el tratamiento inicial impartido al
enfermo. El estado de gravedad define los otros pasos a se-
guir. Es en este segundo momento que se presentan factores
causales de otros sistemas conceptuales, los cuales intervienen
en la toma de decisiones.
Antes de realizar los otros pasos deI itinerario, las madres
toman en cuenta: (i) la situacién economica (falta de dinero
para el tratamiento y el transporte)": (ii) el tiempo (incluye la
distancia, la espera en el servicio y la espera para la compra de
las medicinas); (iii) las otras ocupaciones que tiene la madre
en el hogar 0 fuera de él; y (iv) el apoyo de familiares (para que
cuiden a los demas hijos 0 para que ayuden en el pago deI
tratamiento).
18 La situacién cconémica influye en el tratamiento diferencial que reali-
zan para los casos de enfermedad de sus nifios cuando algunos de ellos
pueden gozar deI derecho de segura escolar. Es indudable que este se-
guro ha aumentado la posibilidad de atencién curativa y preventiva.
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5.4 Predominancia y articulaci6n de los modelos
explicativos de la causalidad de las enfermedades
El supuesto inicial de que entre las dos zonas de estudio
existen representaciones distintas sobre la salud 0 la enferme-
dad del nifio a causa de la procedencia 0 el tipo de ocupacion
de las madres, no se confirma completamente. Las madres han
construido explicaciones sobre la causalidad de las enferme-
dades que corresponden a los tres modelos explicativos de
Kleinman (1980): el modelo "oficial" de salud, el modelo "tra-
dicional" y el modelo "popular" (que induye aspectos de uno
y otro modelo; véase Acapite 3.1). Las zonas se diferencian por
la predominancia de uno u otro modelo.
La predominancia de un modelo se basa en el tiempo de
residencia en una zona. En Independencia, mas de la mitad de
las familias son inmigrantes de cuarta generacion y muy po-
cas de reciente inmigracion. En cambio, en la zona rural de
Chocas existen familias que se asentaron hace poco. Si bien
todas han tenido alguna relacion con los servicios de salud, la
aceptacién de sus normas y sugerencias respecto al cuidado
de los nifios no es totaL En la mayoria de los casos, éstas no se
convierten en practicas, En primer lugar porque el saber
biomédico no desplaza necesariamente al saber tradicional
sobre el mismo tema. En segundo lugar, no son solo los cono-
cimientos los que definen las conductas'".
El saber médico convive sin confIicto con los conocimien-
tos locales, aunque a veces cambia de significado en la practi-
ca. Es el caso del concepto de "dieia balanceada" percibida solo
como dieta espesa, sin tomar en cuenta la calidad nutricional
deI alimento.
Algunas practicas no responden tanto a conocimientos sino
al calculo de las propias necesidades de los cuidadores, como
19 Es el ejemplo del bautizo como prâctica protectora y estrategia econé-
mica de supervivencia, pero que limita a la vez la estimulacion
psicomotriz.
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por ejemplo la lactancia prolongada y el uso de andadoras a
partir de los tres meses.
Los diferentes modelos se presentan conjuntamente, aun-
que no se puede hablar de un sincretismo 0 hibridacion. Por el
contrario, mantienen un paralelismo a veces convergente, a
veces divergente. Estas tendencias se manifiestan en los itine-
rarios terapéuticos.
Las divergencias conceptuales a nivel de las causalidades
de la enfermedad entre las madres y el personal de salud pue-
den entorpecer la accionterapéutica de este ultimo. Si la ma-
dre no esta convencida de la terapia propuesta, se opondra a
ella 0 no cumplira las indicaciones (por ejemplo, bafiar al nifio
en agua fria para bajar la fiebre).
La dualidad y no-integracion de estas diferentes maneras
de concebir la enfermedad y sus causas provocan a veces con-
flictos al interior de la familia: "Yo no queria pero mi marna ha
insistido...". Esto ocurre especialmente entre las madres que
fueron formadas como promotoras y entre aquellas que reci-
bieron charlas sobre diferentes aspectos del cuidado del nifio.
La percepcion del estado de enfermedad siempre esta
acompafiada de una presuncién de su causalidad. Las madres
inrnediatamente dan una 0 varias causas de las molestias ob-
servadas. Estas causas directas pueden ser las condiciones de
vida, las conductas de los cuidadores 0, sobre todo en el casa
de las enfermedades digestivas, las relaciones con la naturale-
za 0 con otras personas (desequilibrio térmico, "susto", "mal de
ojo", "volteada del est6mago", etc.).
La percepciôn de la causalidad siempre va relacionada a
una terapia. Consecuentemente, todas las madres combinan
los remedios modernos 0 inyecciones con remedios domésti-
cos, el uso de hierbas, la pasada de huevo, el rezo y las visitas
al Puesto 0 el consultorio médico.
Aiin en aquellas madres que llegaron muchos anos atras 0
que han nacido en ellugar, en aquellas que han recibido capa-
citacién en el cuidado de sus hijos 0 que han sido formadas
como promotoras, subyacen percepciones de causalidades pro-
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venientes de su cultura de origen. La percepcién causal tradi-
cional no se aplica solamente a las enfermedades raras 0 com-
plicadas, sine a las mas corn unes y frecuentes 0 a las infeccio-
nes contagiosas.
Es este tipo de enfermedades y de acciones preventivas
queexpresa mejor el paralelismo explicativo que se ha men-
cionado en parrafos anteriores. Todas las madres aceptan que
las vacunas previenen 0 disminuyen las enfermedades conta-
giosas. Sin embargo, para ellas, la causa no son los virus sine
las condiciones del ambiente, 0 consideran la enfermedad coma
algo natural, sin causa. Es el ejemplo del sarampion y de la .
varicela, denominados "enfermedades naturales" con tipos dife-
rentes, de acuerdo al ambiente que las produjo. Si se analiza el
discurso sobre causalidad y practica, es dificil entender por
qué estas madres hacen vacunar a sus hijos. Una posible expli-
caciôn podria ser que la observacién de la efectividad de las
vacunas hace que se acepte su uso, pero no que se modifiquen
las representaciones de la causalidad. Es posible que este he-
cho también se deba a que los servicios no se han orientado a
enfatizar la informacion sine mas bien a imponer la practica,
en algunos casos en alianza con otras instituciones del Estado.
Si bien la representaciôn de la causalidad es importante
para definir la acciôn terapéutica, existen otros factores que
intervienen en las decisiones: el tiempo de asentamiento en la
zona, la presencia 0 no de familiares influyentes (madre 0 sue-
gra) y los recursos econémicos disponibles.
La coexistencia de diferentes explicaciones causales para
un mismo conjunto de molestias 0 sintomas no es solo patri-
monio de la poblaciôn, También la casi totalidad del cuerpo de
técnicos y profesionales de salud conocen y reconocen coma
validas causas tradicionales de la enfermedad. Algunos inclu-
so participan en diagnésticos y tratamientos tradicionales. La
diferencia entre el personal técnico y la poblacién consiste en
que ésta la convierte en practica, acudiendo a los curadores de
la medicina tradicional 0 apropiandose ella misma de estas
especialidades, mientras que el personal de salud reconoce la
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causalidad tradicional, pero no admite la posibilidad de to-
marIa en consideracion en el tratamiento, ni trabajar en coor-
dinacién con los especialistas en "medicina tradicional".
5.5 Similitudes y diferencias en los modelos explicativos
entre cuidadores de nifios y profesionales de la salud
sobre las causas de la enfermedad
El analisis de las similitudes y diferencias entre los mode-
las explicativos de los cuidadores y de los profesionales sobre
las causas de la enfermedad reve16los siguientes procesos (véa-
se Cuadro 2).
Cuadro 2: Percepciones dilerenciales sobre las causas de las enlermedades
enlreel personal desaludy los responsables dei nilio
Personal de salud Responsables deinilio
Descuido de lamadre Conductas dei niiio
Virus, bacteria La naturaleza (apus 0 cocha) 0 fuerza magnética
de otro (ojofuerte)
Fria paraspectas cümatolôolcos'camblos" Fria directo: jugar adormir en elsuelo, tocar
bruscos de temperatura agua, consuma de chupetes, lactancia materna
Para las enfermedades respiratorias: descuido Consuma de chu petes, se baiian en el rioa se
de lamadre, hacinamiento mojan laropa
Destete prematuro No laconsideran
Agua, abastecimiento, almacenamiento y usa No ledan importancia, nocreen en microbios
de "aqua cruda"
Causa de ladesnutrici6n: Ignorancia, Aparte de lamala aümentacién, consideran el
idiosincrasia, talta de dinero que nopermite una susto, parasitas, elconsuma de dulces
aümentaclén balanceada
Defensas balas Solo las que tienen contacta con los servicios
Hacinamiento No laconsideran
Falta de vacuna La vacuna es causa de lafiebre, de lahlnchazén
de las nalgas y de otras enfermedades dei niiio
No laconsideran Susto, maldeoio, est6mago volteado par
caldas, juegos
Casa hûmeda No laconsideran causa
Causa de lagripe: Ialta de vitaminas No laconsideran
Causa de parasitosis: crianza de animales La ingestion de tierra a de muchas dulces.
domésticos Electo: pérdida dei apetito
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Ambos adores adscriben una causa direda a cada conducta
o enfermedad, pero la diferencia esta en que los profesionales
las situan en el ambito de los cuidadores ("El descuido de la
madre"), mientras que las madres mencionan la conducta de
los nifios: "Juegan en lacalle hasta aItas haras delanoche"; "Juegan
en el suelo y con agua Jria" .
El personal de salud prioriza como causa el desconocimien-
to de los cuidadores y la falta de informacién sobre la "verdad
médica". Desvaloriza los saberes populares. Los responsables,
por temor 0 vergüenza, no confian en los médicos cuando se
trata del "susto" 0 el "mal de ojo": "iQué me va a creer la docto-
ra?" Esta desconfianza induce al médico a pensar que las expli-
caciones de los cuida dores son muy escasas 0 que no existen.
La poblacion comunica estas explicaciones mas al personal
técnico de los servicios (enfermeras 0 promotores) que a los
médicos. Los técnicos escuchan estas expresiones no solo en el
Centro de Salud, sino también durante su trabajo de campo (vi-
sitas domiciliarias). Consecuentemente, existe un mayor acer-
camiento entre las madres y el personal técnico, el cual, por otra
parte, practica también algunas de las terapias tradicionales.
En la poblacion existe una mayor percepcion respecto a
las causas indirectas 0 estructurales de la enfermedad que en-
tre los profesionales de la salud. Considerando la enfermedad
como "objeto de trabajo", éstos pierden de vista los fadores
estructurales, mientras que la poblacion los vive directamente.
5.6 Ventajas y dificultades
Las similitudes entre los modelos explicativos de unos y
de otros ayudan en el diagnostico y el tratamiento de las enfer-
medades. Permiten al personal dar una buena orientacién a
los cuidadores. Entonces, la poblacion cumple mejor los con-
sejos proporcionados. Existe una continuidad en el tratamien-
to y, sobre todo, en las medidas preventivas cuando ambos
grupos de actores estan de acuerdo respecto a las causalidades
de las enfermedades.
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Cuando existen divergencias de percepcion con relacion a
las causas de las enfermedades, puede ocurrir el rechazo a la
medicacién por no creer en ella 0 por pensar que causara ma-
yores dafios, especialmente si recuerdan alguna experiencia
anterior negativa. Estas divergencias influyen en la relacion
entre el personal de salud y la poblacién. Crean desconfianza
y dificultan las actividades de prevencién: la madre no acude
con regularidad al servicio de salud y solo 10hara en casos de
emergencia.
El grado de confianza se basa fundamentalmente enel éxito
de la curacién del nifio, Si la madre se da cuenta que la medicina
recetada no hace efecto, recurre a otra y si ésta tampoco fun-
ciona a otra, hasta encontrar la cura. La confianza se construye
también a partir de experiencias propias de eficacia del trata-
miento con terceros cercanos a la madre: "Si mi nifiano se cura
con el tratamientode hierbas que le estoydando, entonces la llevaré
al centro médico municipal porque alli el profesional curôa su her-
maniio",
6. A manera de conclusion: algunas lecciones para una
intervencién en educacién de la salud
Las representaciones y los significados asociadas al esta-
do de salud/ enfermedad son el complejo producto de conoci-
mientos, saberes, experiencias y la adecuaciôn a los contextos.
Orientan principalmente las practicas de atencién y cuidado
de la salud de los nifios. En este tema, los cambios son posibles
si se toma en cuenta este cuerpo de significados y representa-
ciones. La informaciôn 0 la capacitaciôn no es suficiente.
Las formas y los estilos del cuidado de la salud de los ni-
fios hace que una capacitacion vertical que prioriza la transfe-
rencia de conocimientos y no el descubrimiento y el intercam-
bio de saberes, sea inadecuada y hasta imitil. Conduce a la
necesidad de aplicar enfoques educativos que mejoren el in-
tercambio de saberes en un elima de respeto y comprensién,
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de tal manera que se garanticen los procesos de cambio, no
solamente en los cuidadores sino también en los proveedores
de la atencion, 10 cual han} que los instrumentos utilizados por
los servicios, tales como el Carnet de Salud Infantil, logren sus
objetivos (véanse Capitules 6 [Rubîn de Celis & Vidal et al.], 7
[Lefèvre & Hoerée et al.] y 8 [Hoerée & Sejas et al.D.
La planificaciôn, la programacion y la elaboracién de ma-
teriales educativos deberian recoger la "sabidurîa" de las es-
trategias de los cuidadores, que tiene como caracteristica prin-
cipal su adaptacién a las condiciones de vida y a los recursos
(econérnicos y humanos) con los que cuentan las familias (véase
Capitule 10 [Pecho & Rubin de Celis et al.]). Si el proceso de
accion educativa toma en cuenta a los cuidadores como "co-
productores" deI proceso, tendra mucha mayor probabilidad
de sostenerse en el tiempo que cualquier método que solo esté
orientado a eliminar las distorsiones de un mensaje pretendi-
damente universal.
Referencias bibliogrâficas
AGUIRRE BAZTAN; A.
1997 "Emica, ética y tranferencia". En: Etnografia: metodologia cua-
litativa enlainvestigaci6n sociocultural (Aguire Baztan, A. ed.):
85-105. México: Alfaomega Marcombo.
ALLARD, D.
1991 Pourquoi une quatrième génération del'évaluation?Montréal:
Département de Santé Communautaire/Programme de
Santé au Travail! Hôpital du Sacré-Cœur.
BEGHIN, 1. (ed.)
1988 Guide pourlediagnostique nutritionnel. Genève: Organisation
Mondiale de la Santé.
BLANCH,M.
1985 "Concepto de representaciones sociales: analisis compara-
tivo", documento editado por el Departamento de Psicolo-
gfa Social de la Universidad Central de Venezuela, Caracas.
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 187
BLUMER,H.
1982 "Las actitudes y el acta social". En: Elinieraccionismo simb6-
lico (Blumer, H. ed.): 69-76. Barcelona: Ediciones Hora.
BREILH, J.
1994 Nuevos conceptos y técnicas de investigaci6n. Quito: CEAS.
GUBA,E.G. & LINCOLN, YS.
1989 Fourth generation evaluation. Beverly Bills: Sage.
JODELET, D.
1981 "Représentations sociales: un domaine en expansion". En:
Les représentations sociales (Iodelet, D. ed.). Paris: Presses Uni-
versitaires de France.
KLEINMAN, A.
1980 Patients and healers in the contextof culture. An exploration of
the borderland between anthropology, medicine and psychiatry.
Berkeley: University of California Press.
LAURELL, A.c.
1994 "Sobre la concepcion biologica y social del proceso salud-
enfermedad". En: Lo biolôgico y 10 social: su articulaci6n en la
formaci6n dei personal de salud (OPS ed.): 1-11. Washington
D.C.: Organizaci6n Panamericana de la Salud.
MEAD, G.H.
1934 Mind, selfandsociety. Chicago: University of Chicago Press.
MINISTERIO DE SALUD (MINSA)
2000 Boletin epidemiolôgico servicio bdsico desalud Comas-Documente
interno. Lima: Ministerio de Salud.
MINISTERIO DESALUD & UNIVERSIDAD PERUANA CAYETANO HEREDIA
& UNIVERSIDAD NACIOANL DE SAN AGUSTfN & CONSORCIO HOSPI-
TALARIO CATALUNA (MINSA/ UPCH/ UNSA/ CHC)
1996 Analisis situacional de lagesti6n de los servicios de salud y pro-
puestaestratégica-Documento interno. Lima: Ministerio de Salud.
MOSCOVICI, S.
1981 "On social representations". En: Social cognition (Forgas, J.
ed.): 180-194. London: Academie Press.
PECHO, 1. & RUBfNde CELIS, E.
1999 "Hacia un enfoque integral de la salud infantil: Resultados
de un estudio interdisciplinario en Independencia y Ca-
188 REPRESENTACIONES y SIGNIFICADOS DE LA SALUD INFANTIL EN EL PERU
rabayllo", ponencia en 'Martes de Salud', 'Facultad de Sa-
lud Publica y Administracion de la Universidad Peruana
Cayetano. Heredia, Lima, doc. mimeo. .
5
"El buen cuidado".
Representaciones ypracticas
de cuidado deI nifio en Bolivia
Charles-Édouard de Suremain
1. Introduccién: ellugar que ocupan los cuidados
del nifio en la socioantropologia
La cuestion de la promocion de la salud infantil y, particu-
larmente, la del seguimiento del crecimiento y del desarrollo
deI nifio, plantea de entrada una gran paradoja: a pesar de cons-
tituir una aspiracion universal, se basa en representaciones y
practicas de cuidado extremadamente variables, seglin las so-
ciedades, los grupos de actores y los contextos socioculturales.
Sin duda es par esta caracteristica que los antropélogos se
han ocupado desde muy temprano de la problematica de los
cuidados. Clasificados por Mauss (1968[1936]: 365) bajo la ca-
tegoria de "técnicas del cuerpo", éste los define coma "(...) las
formas en las cuales los hombres [en las sociedades en las cuales
la transmision se realiza de forma oral] sabenservirsede su cuer-
po". Respecto a los cuidados impartidos al nifio, Mauss enu-
mera las técnicas del nacimiento y de la obstetricia, de la nifiez
(crianza, alimentaciôn, destete )y de la adolescencia (iniciacion).
Después de Mauss, el cuidado ha sido estudiado principal-
mente par la antropologia de la nifiez, una rama de la antropo-
logia social y cultural. Extensas encuestas han permitido ob-
servar, comparar y establecer carrelaciones entre las practicas
de cuidado asociadas al nifio pequefio en varias sociedades
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africanas, de Oceania y americanas'. Otros estudios se han
orientado mas especificamente hacia el cuidado del cuerpo
(aseo, cebadura, lavados intestinales, masajes, formas de mo-
ver al nifio, técnicas de acunar), las practicas de lactancia, las
técnicas de destete y los cuidados terapéuticos cotidianos (trata-
miento de diarreas, de la fontanela y de la campanilla, escari-
ficaciones, vomitos, geofagia, sudoracién, etc.) en pequefias so-
ciedades culturalmente homogéncas-,
Nuestro capitule tiene por objetivo delimitar la nocion de
cuidado relativo al crecimiento y el desarrollo a partir de las
representaciones y précticas de los responsables (madres y
padres) del nifio en el Chapare yen Chavez Ranche". Se toma-
ran en cuenta ünicamente los cuidados cotidianos dirigidos al
nifio al interior de la vivienda". Para este fin, trataremos cuatro
temas principales: (i) la responsabilidad y la custodia; (ii) los
problemas de salud; (iii) las relaciones entre alimentacion y
salud;y (iv) las etapas del crecimiento y del desarrallo. Estos
temas corresponden a los objetivos de la investigacion tal y
coma fueron definidos para la fase descriptiva y analitica del
Proyecto (véaseIntroduccién General).
Aunque estos temas remiten a diferentes tipos de cuidado
del nifio por sus padres, veremos, sin embargo, que estos tilti-
mos no los distinguen de forma sistematica y que estan estre-
chamente relacionados dentro de las representaciones y prac-
ticas cotidianas.
1 Cf entre otros, Whiting & Whiting (1975) y Jordan (1993).
2 Para citar solo algunos ejemplos, cf. Mead (1973); Bonnet (1988);
Lallemand & Journet ed. (1993); Koubi & Massard (1994); Bianquis &
Le Breton et al. ed. (1997); Lestage (1995, 1999).
3 La presentacién general de estas dos zonas se encuentra en el Capitule
1 [Suremain]. Nuestro analisis esta dirigido hacia las dos zonas de en-
cuesta; las particularidades de cada una de ellas solo se mencionan cuan-
do son significativas.
4 Preferimos utilizarel término de "vivienda" en vez de "hogar" (conjunto
de personas que duermen, comen y reconocen a la misma autoridad bajo
el mismo techo), ya que toma en cuenta a las personas (parientes 0 no)
que estan de paso. Para una exploracién del concepto, cf Coody (1976).
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A pesar de que hasta la actualidad, en la antropologia
no se ha impuesto ninguna definicién del cuidadodel riifio,
retomamos la definiciôn propuesta por Bonnet (2000: 8), se-
gun la cual se trata de: "la unidad minima de contacta 0 de
interacciân -orientada hacia un objetivo higiénico, terapéutico 0
afectioo- entre el adulto y el individuo joven 0 el mayor y el me-
nor'": En el marco de las sociedades quechua-aymaras'', la
comprensién de esta nocién "desde adentro" implica, sin
embargo, tomar en consideracion varios niveles de analisis
complementarios.
El primero esta dirigido a las representaciones generales
de la salud y la alimentacion. En el contexto andino, la clasifica-
ciôn de los alimentos, de los ingredientes, de las enfermedades,
la identificacién de los sintomas, su asociacion y la definiciôn
de la enfermedad y de la cura, se basan en una aproximacién
Hamada "humoral", que a su vez se basa en teorias particula-
res sobre la persona, el alma, el cuerpo y también sobre la in-
fluencia del mundo sobrenatural en el mundo social. La con-
cepciôn humoral -y su simbolismo particular- marca las
practicas de cuidado mas cotidianas, las cuales, por 10 tanto,
no se reducen a simples gestos mecanicarnente repetidas y cuya
funcién seria ünicamente sanitaria 0 alimentaria (véase Acapite
4 et 5).
El segundo nivel concierne a la organizacion social predo-
minante en las sociedades quechua-aymaras. Las practicas de
cuidado relacionadas con la salud, la alimentacién, el creci-
rniento y el desarrollo del nifio revelan modelos de comporta-
5 En nutricion püblica, el "cuidado" (care 0 caring)se define como "(...) el
suministro, al interior dei hogar y de la comunidad, dei tiempo, de la
atencién y dei sostén necesarios para cubrir los requerirnientos fisicos,
mentales y sociales dei nifio durante su crecirniento, asî como de los
demas miembros dei hogar" (FAO & OMS 1992, citado por Martin-
Prével 2002: 86).
6 Desde los afios 60-70, los Quechuas y los Aymaras, que originalmente
ocupaban los VaIIes interandinos y el Altiplano, rnigran hacia las Tierras
Bajas de la Amazonia (Cortes 2000 y Capitule 1 [Suremain]).
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miento entre los adultos y los nifios, por un lado, y entre los
adultos, por otro. Aunque la relacion madre / nifio es central
en la problematica dé los cuidados, se inscribe en un campo de
interaccion y de influencia mucho mas amplio que condiciona
los gestos mas banales (véase Acapite 3 et 6).
Un tercer nivel concieme a la dinamica de transformacién
de los sistemas de representacién y de las practicas en el ambito
de la salud y la alimentacién. Lejos de ser constantes, estos siste-
mas evolucionan permanentemente. En las sociedades andinas,
coma en las demas, los sistemas alimentarios, nosologicos y te-
rapéuticos se influencian mutuamente, al mismo tiempo que se
inspiran de modelos y practicas diferentes. La consiguiente im-
bricacion prohibe establecer una oposicién término a término
entre un modelo biomédico 0 "modemo", por un lado, y un
modelo "tradicional" 0 popular, por el otro (véase Acapite 6).
Los cuidados impartidos al nifio ilustran, por una parte, la
paradoja de la universalidad y de las especificidades cultura-
les de los cuidados y, por otra, los diferentes niveles de analisis
mencionados anteriormente (concepcion humoral, organiza-
cion social, transformaciôn de las representaciones). Después
de la presentacion de los resultados de la investigaciôn, volve-
remos a los cuidados, proponiendo un marco de analisis diri-
gido a una aproximacion y comprension global de éstos".
2. Metodologia
Los analisis presentados en este Capitulo se basan en los
datos recogidos durante la primera fase de investigacion (1998-
1999) Y la fase de investigacion complementaria (2000) de la
7 Entendemos eltérmino "global" en el sentido de "concepcion globali-
zante" (Dumont 1971): no es la adicion de las prâcticas 10que da senti-
do al cuidado, sino que la nocion de cuidado da sentido a las diferentes
prâcticas que 10 componen; de ahi la expresién de prâctica "global/
globalizante" utilizada en el presente texto.
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parte socioantropolôgica del Proyecto (véase Introduccion
General). Para las encuestas se han utilizado las técnicas de la
entrevista semiestructurada y profundizada, de la descripcion
y de la observacién "focalizada'" (véanse Cuadros 1 y 2).
Cuadro 1: Tipos y numero deenlrevislas semieslrucluradas y prolundizadas
(Chapare & Chavez Ranchol
Tipos de emrevlsta Numero
Madre 149
Padre 5
Mad re y Pad re 7
Otro Pariente 12
Total 173
Cuadro 2: Tipos y numero deobservaciones y descripciones
(Chapare & Chavez Ranchol
Tipos de enservaelén 1descripcion Numero
Descripci6n de lavivienda 6
Descripciones de Centras de Salud 3
Observaciones de consultas pediàtricas 12
Total 21
3. El tema de la responsabilidad y sus consecuencias
para las modalidades deI cuidado deI nifio
En antropologia, y especialmente en el estudio de las rela-
ciones de género, la distincién entre la nocién de "diferencia-
8 Varios estudiantes de la Facultad de Sociologia de la Universidad Mayor
de San Simon de Cochabamba han integrado sus actividades de investiga-
cion en el marco del Proyecto en su curriculo universitario. Las investi ga-
ciones realizadas, asî como las formaciones recibidas han permitido a al-
gunos a defender sus licenciaturas en base a su propio analisis/
interpretacion de los datos. Agradecemos a los estudiantes que han parti-
cipado mas especificamente en la recoleccion de los datos en el campo
(Fiorella, Jean Carla, Magdalena, Maria Eugenia, Paola, Rocïo y Ross
Mary). También agradecemos a Ingrid Brugioni que ha ingresado los da-
tos en el paquete QSR*NUD-IST.
194 REPRESENTACIONES y pRACTICAS DE CUIDADO DEL NINO EN BOLIVIA
cion" y de "diferencia entre los sexos" es fundamental (Mathieu
ed. 1985). Mientras que la ültima solo revela una funcion bio-
légica descriptiva y puntual, la primera permite sacar a la luz
las relaciones de poder y las diferencias construidas social y
culturalmente, entre los roles y las responsabilidades asigna-
das a mujeres y hombres", La "gramatica sexual" (Ardener ed.
1975)que resulta de ello en las diferentes sociedades, tiene efec-
tos directos en.los cuidados dirigidos al nifio".
3.1 Roles y ~odelos de comportamiento ideales percibidos
por mujeres y hombres
Tanto en Chavez Rancho coma en el Chapare, mujeres y
hombres se atribuyen roles y comportamientos extremadamen-
te estereotipados. Los derechos y las obligaciones de cada uno
estan siempre c1aramente definidos. Mientras que la respon-
sabilidad econémica del hogar recae en los ültimos, a las pri-
meras les corresponde el cuidado de sus habitantes. Aunque
frecuentemente la realidad es mucho mas compleja, ejerciendo
las mujeres también actividades remuneradas, estos roles -y
el modelo de comportamientoque los sostiene- son amplia-
mente resaltados y valorizados en el discurso de los involu-
crados/ as". .
Con respecto a la responsabilidad por el "bebé" (wawa 0
wawita12), parece obrar una logica de distribuciôn de los pape-
9 Existen numerosos estudios etnograficos sobre las relaciones de género
en diferentes contextos socioculturales; cf Mead (1948), Paulme ed.
(1960), Mathieu (1973), Mathieu ed. (1985), Sanday (1973), Reiter ed.
(1975),Young & Edhom et al. (1977),Maccormack & Strathern ed. (1980)
y Bissilliat ed.(1992).
10 Sobre este tema especifico, cf Raphael & Davis (1985)y Saillant (1999a).
11 Esta observacién es espeàalmente valida para Chavez Rancho donde
cerca deI 50% de las madres entrevistadas ejercen una actividad remu-
nerada (contra aproximadamente e13D% en el Chapare).
12 De origen quechua, el uso deI térrnino genérico de wawa, que no dife-
rencia entre los sexos, esta ampliamente difundido enla Arnérica andina,
incluso fuera de las sociedades indigenas.
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les en el mismo orden. El padre tiene que satisfacer las necesi-
dades fundamentales (ropa, alimentacién, salud) del nifio en-
tregando dinero a la madre. Esta tiltima esta encargada de la
buena administracién de los fondos y especialmente del bien-
estar del nifio. .
Estos roles, que remiten a un sistema de relaciones am-
pliamente difundido y homogéneo en el mundo quechua-
aymara, determinan directamente 10 que las madres llaman la
"responsabilidad" 0 el hecho de "asumir" ("cuidar", "cargar" 0
"atender") el nifio. De una mujer que asume su papel, se dice
que es"cumplida".
Cuando nace el nifio, de hecho se trata de "asumirlo" (aten-
derlo), con toda la serie de contrariedades 0 de "cargas" que
implica su supervivencia. En cierta manera, el estatus de la
mujer es afectado por el nifio. Con su llegada, pone a su madre
en una situacién de incertidumbre, sobre todo en el interior de
su familia y de la de su conyuge, Para la madre, el problema es
saber si esta a la altura de poder cumplir su tarea, 0, coma se
dice a veces, el "bulio" que la espera.
La regla de la filiacién indiferenciada13 (con leves inflexio-
nes patrilineares) que prevalece en las sociedades quechua-
aymaras, no parece afectar la distribucién de los roles y de las
responsabilidades entre mujeres y hombres frente al nifio, A
pesar de cierto "igualitarismo", que se manifiesta a nivel de la
herencia, de la residencia 0 de prerrogativas en materia de re-
solucion de conflictos familiares, corresponde exc1usivamente
a la mujer el "cuidar el niiio" y darle los cuidados apropiados 0
"el buen cuidado". A la pregunta si alguna vez su marido lleva-
ba a su hijo en la espalda, una madre del Chapare nos contesta
ironicamente: "No es porque me ha regalado el awayo14 para el na-
13 Se trata de un "(...) régimen de devolucién de los bienes y deI estatuto,
que asocia las dos ramas de la familia deI nifio, asignandoles funciones
idénticas" (Lallemand 1997: 12).
14 El awayo designa una "(...) tela rectangular para llevar objetos 0 nifios,
o para hacer mesas de ofrendas" (Véricourt 2000: 275).
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cimiento de lawawa que él lo va a cargar en su espalda ... jLos hom-
bres cargan madera, pero noa los niiios; eilos sondemasiado pesados
para cargarf" .
De esta distribucién de roles resultan actitudes y retos
ambiguos". Por un lado, las mujeres parecen beneficiarse de
una relativa autonomia en cuanto a la socializacién del nifio
(salud, alimentacion, afecto, educacion), mientras que, por el
·otro, el éxito del proceso es validado por los padres. Por 10
tanto, en parte de pende del criterio que emplean estos tilti-
mos, si la mujer ha cumplido, 0 no ha cumplido, con su papel
de madre. Consecuentemente, ella tiene la plena responsabi-
lidad en el conjunto de las practicas respecto "al buencuidado"
del nifio,
En términos de comportamiento, 10 que los hombres espe-
ran de las mujeres refleja la distribucién de los roles mencio-
nada arriba. En su opinion, asumen responsabilidades de otra
naturaleza (proveer la casa de dinero y de alimentacién gra-
cias a su trabajo). Seglin su criterio, el rol que les corresponde
es crear las condiciones favorables para la buena "fabricacién"
y el buen seguimiento de la socializacién del nifio. En este es-
quema,' corresponde a la madre protegerlo de todo 10 que 10
podria afectar (especialmente respecto a su salud).
Mas alla de la pareja, las redes de parentesco, de amigos y
de vecinos esperan que la madre "cumplida" haga su papel
adecuadamente. En casa de "descuido", toda la sociedad, basa-
da en esta distribucion de las responsabilidades, se encuentra
en peligro. En cierta forma, para la madre, el nifio es el medio
de integrarse en la sociedad, pues éste le confiere un estatus
social. Inversamente, el nifio encarna su potencial margina-
miento de la sociedad. En todo caso, mientras que el nifio no
disponga todavia de una nocién de su propia identidad, éste
se ve dotado de una funcién fundamental: la de reproducir la
15 Segun Lallemand (1997:10):"Los diferentes tipos de filiacion, unas veces
op onen lazos de carina y lazos social mente eficaces del nifio con sus
parientes, y otras los hacen coincidir".
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sociedad, el orden social y las relaciones entre los hombres y
las mujeres en las que éste se basa".
3.2 Las modalidades de cuidado deI nifio
3.2.1 El cuidado permanente dei niiio por las madres
En la mayoria de las entrevistas realizadas con las madres
(80% de los casos), éstas afirman tener el cuidado exclusivo y
permanente del nifio (véase Cuadro 3). Algunas subrayan el
hecho de que no permiten que otra persona se ocupe de su
hijo, ni siquiera por periodos cortos.
Cuando van al mercado 0 cuando trabajan en los campos
de cultivo (chacos), las mujeres llevan a sus hijos con ellas: "No
dejo a mis hijos al cuidado denadiesino que siempreles llevoconmi-
go (Châvez Rancho); Cuando trabajo de peona, voy con mis hijos
cargando a la mas menor en el awayo" (Chapare).
Algunas madres precisan que prefieren dejar a sus hijos
solos y encerrados antes que confiarlos a otra persona, pero
estos casos son la excepcion.
Cuadro 3:Aclores declarando lener el cuidado exclusivo deinifio
Personas Numero deenlreviS1as Porcenlaje
Madres 47 79.66%
Mad res y pad res 5 8.47%
Abuelas 2 3.38%
Nodefinidas 5 8.47%
Tolal 59 100%
Una de las razones mencionadas por las madres para jus-
tificar su papel de cuidadora casi exclusiva del nifio, es la falta
de ayuda mutua en la familia, sea que ésta vive demasiado
lejos, sea que no tiene las posibilidades (falta de recursos mo-
netarios 0 de tiempo).
16 Sobre este tema, cf. Suremain & Lefèvre et al. (2000).
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Seglin las mujeres, a veces los conyuges les imponen el
cuidado permanente de los nifios, aun cuando ellas han reali-
zado estudios y que estan en posibilidades de trabajar: "Mi
esposo me obligo a que dejara de trabajar [para cuidar al nifio]"
(Chavez Rancho).
Aigunos padres justifican esta actitud por los peligros que
corre el nifio si no es cuidado por su madre. Otros sencilla-
mente demuestran su autoridad: "Mi esposo me tiene muy ence-
rrada; dice que solo yo sé qué hacer y cômo cuidar a la niiia"
(Chapare).
La desconfianza de algunas madres refleja a veces los te-
mores de los padres: temen que los nifios se contagien al con-
tacto con otras personas; también hablan que en esta situacién
no se les daria los cuidados en forma adecuada. Esta actitud
concierne sobre todo a las madres cuyos hijos son de tierna
edad y que todavia son amamantados.
3.2.2 La contribuciôn de los hijos en el cuidado temporal de
los mas pequehos
Las modalidades de cuidado temporal deI infante permi-
ten precisar la nocién de responsabilidad que corresponde a
las mujeres y el sistema de relaciones de género mas amplio en
el cual se inscribe.
Cuando por una razon 0 por otra la madre no puede lle-
varse a su hijo, éste se confia preferentemente a algün miem-
bro de su familia: sus hermanos y hermanas, su abuela mater-
na 0 su padre (véase Cuadro 4).
En casa de una ausencia prolongada (hasta varias sema-
nas), generalmente el nifio es confiado a la abuela materna
(17%). Es el padre el que se ocupa puntualmente (algunas
haras) deI cuidado deI nifio (15%), 10 que parece confirmar la
distribucion sexual de los roles relativamente estricta men-
cionada arriba: "Soy la ünica que cuida las wawitas; alguna vez
me ayuda mi esposo Miguel cuando no tiene trabajo; raro es"
(Chapare).
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Cuadro 4: Personas principales a lascuales la madre conffa lemporalmenle sus hijos
Personas Numero de enlrevislas Porcenlaje
Hermanas y hermanos 20 26.66%
Abuela materna 13 17.33%
Padre 11 14.66%
Tia(s) maternas(s) 4 5.33%
Padre + hermanas y hermanos 4 5.33%
Abuelos 4 5.33%
Padre + abuela(s) 3 4%
Abuelo paterne 3 4%
Abuelos paternos 3 4%
Tios + abuelos maternas 2 2.56%
Se quedan solos 2 2.56%
Tios maternas 2 2.56%
Tia paterna 2 2.56%
Abuelos + hermanas y hermanos 2 2.56%
Talai 75 100%
Aunque frecuentemente el cuidado temporal del nifio mas
pequefio se comparte entre los demas nifios y los adultosïpa-
dre, abuelos 0 tia"), se puede constatar la importancia conce-
dida a los hermanos y hermanas del nifio para asumir esta ta-
rea. Esta importancia tiene que ser relacionada con el
aprendizaje de los comportamientos asignados normalmente
a mujeres y hombres, que empieza en una etapa muy tempra-
na del cielo de vida. Apenas el nifio goza de una relativa auto-
nomia (movilidad, alimentacion), se le confiere a su vez el cui-
dado de otros nifios.
De esta manera, el cuidado de los pequefios por los mayo-
res marca una etapa importante en el proceso de interiorizacién
17 Aunque no esté precisado en el texte, la "tia" del nifio designa a veces a
la "madrina" 0 a la "comadre". Es sabido que en América Latina, el
parentesco ritual 0 simbélico -conocido bajo el nombre de "compadraz-
go" - es una institucion muy difundida. Ésta consiste en vincular, a tra-
vés de un nifio, a dos familias emparentadas 0 no. El ahijado se con-
vierte entonces en "protegido" de sus padrinos. En el transcurso de su
vida, un mismo individuo adquiere varios padrinos y madrinas (cf
Christinat 1989).
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de los roles y comportamientos relacionados con la responsa-
bilidad del nifio". A partir de este momento, se establecen su-
tiles distinciones entre los mayares y los menores, por un lado,
y entre muchachas y muchachos, par el otro: mientras que las
primeras alimentan a los muy pequefios, los ültimos los vigi-
lan en sus recorridos, sus juegos y el descubrimiento del otro".
Progresivamente, se construyen los saberes: mientras que todo
10 relacionado al mundo doméstico recae en las muchachas
(cocina, tareas domésticas), los varones se ocupan sobre todo
de las actividades püblicas ligadas al mundo exterior (trabajo
remunerado):
Cuando salgo, las wawas se quedan con Olivia [9 aii.osJ; ella hace
de corner, ella cocina; yo y mi esposo le hemos enseii.ado. Olivia
los cuida bien; con ella no salen a la calle y no se asustan porque
no los hace llorar. Cierre la garrafa deI gas; no deja jugar a las
wawas con f6sforo, no lés deja acercarse a la cocina (Chévez
Rancho).
En el transcurso del aprendizaje de estos roles y compor-
tamientos, los adultos parecen tener mas un estatus de acom-
pafiantes que de educadores. Mediante sus estimulos, crean
condiciones favorables para la reproduccion de actitudes apro-
piadas. Por medio de sus amonestaciones frecuentemente vio-
lentas, recuerdan a los jévenes 10que es el orden social. Senci-
llamente, par su ejemplo participan en la consolidacion de los
roles de estos futuros padres y madres. Finalmente, los nifios
se cuidan constantemente uno al otro. A la manera de "pareji-
tas", los hermanos y hermanas discuten y negocian coma adul-
tos sobre el destino de los pequeûos que tienen a su cargo.
18 Sobre el roI socializador del cuidado del nifio para éstos, cf Rabain (1979),
Goldring Zukow (1989) y Weisner & Gallimore (1977).
19 "La posicién entre los hermanos es [para el nifio] de gran importancia a
varios niveles: concierne a su estatus, a veces a sus derechos a la heren-
cia, a la modalidad de sus relaciones de parentesco y a las que manten-
dra con sus primos hermanos" (Lallemand 1997: 34).
LA l'ERCEPI6N DE LOS l'ROBLEMAS DE SALUD DEL NINO
4. La percepci6n de los problemas de salud del nifio
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Uno de los principales aportes de la antropologia es haber
demostrado que las representaciones relativas a la salud y la
enfermedad estan directamente relacionadas a sistemas cultura-
les 0 de pensamiento, que confieren a las practicas de los adores
(madres, padres, abuelos, vecinos, etc.) una coherencia 0 un sen-
tido cuya l6gica no es inmediatamente perceptible",
4.1,Qué es la enfennedad?
4.1.1 La concepciôn humoral de la enfermedad
Gracias a la abundante literatura etnografica existente so-
bre el tema, se sabe que los modelos terapéuticos vigentes en
los sistemas nosologicos andinos se basan en una concepcion
de la enfermedad Hamada "humoral'?'. La distinci6n entre la
"frio" y 10 "calido" es especialmente difundida en el mundo
quechua-aymara. En este contexto, la salud de la persona de-
pende del equilibrio siempre precario entre los elementos frfos
y calidos que predominan en ella en un momento dado.
De esta concepcién y de la distincién entre 10frîo y 10cali-
do resultan dos importantes principios. El primero es el de la
"utilizacion seleccionada de los contrarios". Par ejemplo, cuan-
do una persona esta enferma, se le propone una alimentacién,
medicamentos 0 pociones a base de plantas, cuyas propieda-
des calidas 0 frîas estan simb6licamente opuestas a las de los
20 Existe un sinruimero de trabajos en la antropologia de la salud y la en-
fermedad. Nos referimos especialmente a los de Loudon ed. (1976),
Comaroff (1978), Fostcr &: Anderson (1978), Augé (1984, 1986),
Sindzingre & Zempléni (1982), Zempléni (1985), Fainzang (1986) y
Laplantine (1986).
21 Para la concepciôn humoral de la enfermedad y sus principios funda-
mentales, cf Logan (1977), Fainzang (1986), Laplantine (1986), Foster
(1987) y Bonnet (1991). Para estudios de casa realizados en Bolivia, cf
Aguilo (1985) y De Meer (1987).
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trastomos que sufre la persona. El segundo principio es el de
"evitar los extremos", que consiste en no alimentar a la perso-
na con alimentos dotados de prapiedades simbolicas opuestas
durante los periodos de bienestar. El respeto de este principio
permite, de alguna manera, proteger y preservar su salud".
4.1.2 La etiologia social de la enfermedad
En el universo quechua-aymara, las etiologias locales -0
los sistemas de clasificacion de las enfermedades- son parti-
cularmente complejas, ya que, seglin la expresion de Bemand
(1985: 214), proceden de un "bricolaje intelectual" que recurre
a registras muy variables. Como en numerosas sociedades
(Foster 1976, Bonnet 1991), se observa la coexistencia de por 10
menos dos sistemas de agentes que causan la enfermedad: el
sistema llamado naturalistic (el agente que causa la enferme-
dad es un elemento natural, como por ejemplo el viento, un
soplo, un olor 0 un exceso de alimentos) y el sistema llamado
personalistic (el agente que causa la enfermedad es sobrenatu-
ral y relacionado a la accién de una tercera persona, como el
brujo, el antepasado, un resucitado). Estos sistemas se combi-
nan, evidentemente, con el de la biomedicina occidentaL
De la misma forma que en otras regiones del mundo, la
enfermedad en las sociedades quechua-aymaras es a menudo
el resultado de un exceso (mirada insistente, sentimiento de
envidia), de un desequilibrio en el mundo de los vivos y / 0
entre el mundo de los vivos y el de los muertos. Cuando la
enfermedad se expande (real 0 simb6licamente) al entomo
cercano del enfermo, ésta se inscribe en la categoria mas ge-
neral de la desgracia 0 del "daiio", que esta directamente re-
lacionada con un hechizo (Bemand 1985). A esta categoria
pertenecen también las enfermedades que vuelven de mane-
ra cronica.
22 Acerca de las oposiciones entre la frio y la calido aplicadas a la enfer-
medad, cf Currier (1966), Logan (1977) y Bougerol (1983).
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Independientemente de si se trata de una falta cometida
por el enfermo 0 de las consecuencias de un hechizo, frecuen-
temente hay que buscar las causas de la enfermedad en el pa-
sado de la persona 0 de sus pr6jimos. Por consiguiente, siendo
una especie de "Hamada al orden social" (Augé 1984), la enfer-
medad no se limita a efectos fisio16gicos. Su cura incita al en-
fermo y su grupo familiar a una larga büsqueda del sentido
del padecimiento. Esta etiologia social y simbôlica no excluye
recurrir parcialmente a la biomedicina. Frecuentemente consi-
derada coma eficaz para curar los efectos, ésta es sencillamente
considerada coma incompetente para tratar las causas socia-
les y magico-religiosas -percibidas coma reales- de la enfer-
medad".
Seria equivocado pensar que los limites entre estos dife-
rentes sistemas noso16gicos son cerrados 0 establecidos defi-
nitivamente. Esta particularidad hace que cualquier intento de
clasificaci6n de los problemas de salud, que generalmente son
denominados con el término genérico de "enfermedad", sea
muy complejo.
4.2 Las concepciones de la salud
4.2.1 El niito "sano" y el niiio "no sano"
Cuando se pregunta a los padres sobre 10que significa la
salud deI nifio, éstos recurren a nociones bastante abiertas,
coma la de "niiio sana" 0 de "niiio no sana". Estas expresiones
engloban caracteristicas fisicas y de comportamiento que los
responsables mencionan de manera espontanea.
Asi, la perturbaci6n del suefio, los gritos y los Ilantos exce-
sivos a una inclinaci6n por el azücar son serias indicios (pre-
23 Respecta a la regi6n de Potosi (Bolivia), Véricourt (2000:57) sefiala que:
"[Los curanderos y los actores locales] ven la medicina occidental coma
una forma de remedio complementario que puede aplicarse a las enfer-
medades para las euales se reconocen coma incompetentes".
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sunciones) 0 sefiales (sintomas) de enfermedad: "Esta con dia-
rrea,fiebre y no quiere corner" (Chavez Rancho). Entonces se dice
que el nifio "estaenfermo", sin necesariamente nombrar el tras-
torno 0 la enfermedad.
El hecho de que el nifio no come normalmente (pérdida de
apetito), que vomita 0 que tiene fiebre, algunas veces es una
enfermedad, otras veces una sefial de ella, pero también una
sefial de gravedad, ya que su aspecto fisico esta alterado (enfla-
quecimiento general, barriga hinchada): "Tenia harta diarrea y no
sealimentaba, flaco era, su est6mago estaba hinchado" (Chapare).
Par el contrario, el nifio sana se caracteriza, independien-
temente de suedad, por el hecho de que no esta enfermo, que
come bien, que corretea y que duerme bien. Como 10 dice una
madre del Chapare:
Un nifio [sano es] que no tenga enfermedades, que no se hubie-
ra enfermado nunca, que no tenga ninguna dificultad en su cre-
cimiento, en su alimentaci6n; un nifio sano se siente bien,
corretea. Cuando esta enfermo no quiere jugar, quiere corner
cosas dulces no mas, eso quiere decir que esta mal.
A veces, los padres relacionan directamente el bienestar del
nifio con la alimentaci6n y el crecimiento, utilizando nociones
biomédicas: "Un nifio sana significa que esta bien alimentado, que
estabien ensu crecimiento, quenoestadesnutrido" (Chavez Rancho).
También se dice de un nifio sano que tiene "buenafuerza" 0
"valor", coma si la buena salud fuera un estado que permite
luchar contra los ataques repetitivos de la enfermedad.
En las percepciones locales, la enfermedad es una forma de
agresi6n dirigida hacia la persona. Independientemente de su
causa, se la debe prevenir. Es el sentido dado a la prâctica -en la
mayorîa de los casos mantenida secreta- que consiste en en-
volver al recién nacido en telas muy apretadas. Para las ma-
dres de Châvez Rancho y del Chapare, se trata en primer lugar
de comprobar la fuerza fisica (real 0 simbolica) deI nifio para
que éste adquiera por su propia fuerza resistencias y se libere
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solo de sus molestias. El nifio que resiste a esta prueba, amplîa
sus limites y desarrolla una capacidad de resistencia. Dicho de
otra manera, se podrîa tratar de una verdadera practica de
cuidado preventivo orientada a que el nifio enfrente con ma-
yor fuerza las enfermedades",
4.2.2 Los problemas de salud infantil mencionados
por las madres
Los Cuadros 5 y 6 presentan los problemas de salud infan-
til mas frecuentemente mencionados por las madres en las dos
zonas de estudio.
Cuadro 5: Losproblemas desalud infantil mas frecuentemente
mencionados por las madres (Chapare)
Problemas de saluë Numero deentrevislas Porcenlaje
Diarrea 20 33.89%
Fiebre 17 29.81%
Tas 9 15.25%
Vômilos 8 13.55%
Susto' 5 8.47%
Tolal 59 100%
• El susie es una enfermedad ocasionada porun pavor fuerte y repenlino que provoca laseparaciôn
dei alma dei cuerpo.
Cuadro 6: Los problemas desalud infantil masfrecuentemente
mencionados por las madres (Chavez Rancho)
Problemas desalud Numero deenlrevislas Porcenlaje
Diarrea 23 30.26%
Tas 21 27.63%
Resfrio 14 18.42%
Susto 10 13.15%
Fiebre 8 10.52%
Tolal 76 100%
24 Para la simbologia socializadora de esta practica muy difundida en los
Andes, cf Platt (2001: 663). .
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Estos cuadros dan una primera idea de las preocupacio-
nes de las mujeres en materia de enfermedad y / 0 de salud.
Sin embargo, los Cuadras no muestran que, en las percepcio-
nes locales, un mismo problema de salud puede ser al mismo
tiempo una enfermedad y un sintoma. Esta confusion -0 este
cambio de lugar en la cadena de causalidad- depende en rea-
lidad de la "gravedad" 0 del "sentido del trastorno"25 percibidos
por la madre del nifio, a veces por el padre, el curandero 0
también por el personal de salud (véase Acapite 4.i.2).
4.2.2.1 Los sintomas de la enfermedad
La mayoria de las madres no establecen una relacion siste-
matica entre el supuesto origen de la enfermedad y los sinto-
mas que la acompafian (véase Cuadro 7 abajo). Esto es espe-
cialmente el casa de la "fiebre" ("calentura", "temperatura") y
de la diarrea, que a veces son percibidas como la causa, otras
veces como sefiales de "malestar". En cambio, cuando acompa-
nan enfermedades identificadas coma tales (la tos), son toma-
das coma sefiales de gravedad".
La diarrea es también uno de los trastornos mas frecuen-
tes mencionados por las madres. Las mas de las veces, es, sin
embargo, considerada coma una enfermedad Ilcomün", es de-
cir, facil de curar. También en este caso, cuando esta acom-
pafiada de otras sefiales (fiebre 0 vémitos) probablemente re-
lacionadas con .una infeccion mas insidiosa, es percibida
coma grave e incita à los padres a llevar al nifio al Centra de
Salud.
Solo algunas mujeres parecen conocer la causa biomédica
precisa de los problemas de salud deI nifio (parasites, amebas,
infeccion intestinal, etc.). Este casa se da solo después de que
hayan recurrido a un Centra de Salud a causa de fuertes dolo-
25 Expresi6n prestada de Augé & Herzlich ed. (1984).
26 Las madres sefialan también que la fiebre puede ser una enfermedad
propiamente dicha, esté asociada 0 no a otras enfermedades 0 sfntomas,
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res de barriga, acompafiados de fiebre 0 de vémitos que han
afectado al nifio:
Hace coma media ana, llevé a Huascar al Centro de Salud por-
que estaba enferma del est6mago; le dijeron que teilla amebas,
pero no le mandaron a hacer ningün analisis: el médico s6lo la
via y dijo que eran amebas. Pero la iiltima vez que la llevé, hace
coma dos meses, le mandaron a hacer anâlisis de heces; sali6
positivo porque teilla amebas (Chapare).
Entre las otras enfermedades sefialadas, algunas son
percibidas coma de origen contagioso: el sarampién, la rubéola,
la hepatitis, la fiebre escarlatina, la tifoidea, la varicela y la tos
ferina. Llama la atencion que también la fiebre amarilla, la ra-
bia y la enfermedad de Chagas son consideradas coma enfer-
medades contagiosas".
Aparte de estas enfermedades, los nifios sufren a veces de
"molestias leves", que no son consideradas graves, coma es el
casa de las comezones de la piel. En el Chapare, las madres
asocian las erupciones de granos ("pitai", "puchichi") con el calor
y la humedad, mientras que en Chavez Rancho se sefialan so-
bre todo los hongos y las conjuntivitis coma relacionados con
la sequedad del aire.
La mayoria de las madres confunden entre el "resfrio" y la
"gripe". A no ser que estén acompafiados de fuertes fiebres y
vémitos, generalmente no estén considerados coma enferme-
dades graves 0 "serias".
Finalmente, las mujeres evocan problemas de salud rela-
cionadas a accidentes domésticos: quemaduras, caidas, con-
tacto con productos nocivos, etc. Estos accidentes parecen ser
27 La enfennedad de Chagas 0 tripanosomosis americana es una parasitosis
endémica de los paises de Centra y Sudamérica. El parasito es transmi-
tido al ser humano par un insecto vector (la vinchuca) que se reprodu-
ce principalmente en las casas de adobe. En realidad, esta enfermedad
no es contagiosa. También fueron mencionados otros tipos de infeccion
(ofdos, vias urinarias, etc.).
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mas frecuentes en Chavez Rancho que en el Chapare. En cam-
bio, en esta zona, los nifios estan mas frecuentemente expues-
tos a las mordeduras de serpientes y los ahogamientos.
Cuadro 7: Principales sfntomas dela enlermedad percibidos porlosresponsables
delosniilos (Chavez Rancho & Chapare)
Sfntomas Nûmero de entrevistas Porcentaje
Falta de apetito 25 19.23%
Fiebre 24 18.46%
L1antos 20 15.38%
Tas 13 10%
Granos 10 7.69%
V6mitos 10 7.69%
"Sin gana" 8 6.15%
Diarrea 7 5.38%
lnsornnlo 7 5.38%
Gritos 6 4.61%
Total 130 100%
Los datos confirman la permeabilidad de los limites entre
las enfermedades, asi coma la complejidad y la combinaci6n
de las causalidades percibidas. El mejor ejemplo es probable-
mente el del "susto" (0 "jap'eqa"), verdadero "sintoma cultu-
rai", que es objeto de numerosos estudios etnograficos". Re-
cordemos que el susto es presentado coma una enfermedad
ocasionada por un pavor fuerte y repentino que provoca la
separaci6n del alma del cuerpo. Los sintomas generalmente
asociados al susto son un estado de extrema agitaci6n, la dia-
rrea y los v6mitos 0, por el contrario, un estado depresivo y
amorfo acompafiado de la pérdida de apetito. Particularmen-
te dificil de interpretar, esta enfermedad incita a las madres a
visitar al "curandero" ("jampiri", "yatiri")29. Éste les da pocio-
,
28 Cf Rubel (1964),Toussignant (1979) y Simons & Hughes ed. (1985).
29 "A pesar de ser curandero, el yatiri nunca es responsable del tratamien-
to de todas las enfermedades, ocupandose de trastornos especificos. En
los Andes, las formas de desequilibrio que afectan a los hombres (en-
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nes ya elaboradas 0 recetas culinarias que ellas preparan en
casa y cuyo objetivo explicito es el de restablecer los equili-
brios humorales. Cuando el nifio esta afectado de susto, se dice
que esta "asusiado" 0 "[ap'eqado'?".
El mismo tipo de problema para la interpretaci6n se plan-
tea respecto a los nifios llamados "orejados ".los cuales, por haber
sentido el olor de un difunto 0 de haber jugado en un cemen-
terio, manifiestan sîntomas contradictorios. El tratamiento, al
igual que para el susto, consiste en curar "el mal por el mal",
restableciendo los equilibrios humorales: "Para curar alorejado,
hayqueir porlanoche adar una vueltaalcementerio y dar decomer
tierra 0 polvo a la wawa para quese cure" (Chapare).
4.2.2.2 Las causas de laenfermedad
La negligencia materna
Las madres mencionan discreta pero frecuentemente la
"negligencia" ("descuido") para explicar la aparicion de una
enfermedad 0 de un problema de salud en su hijo. Para ellas,
se trata de un comportamiento involuntario que tiene por con-
secuencia exponer al nifio a ciertos peligros 0 situaciones de
riesgo, los cuales conducirian a trastornos y enfermedades (cf
Peligros y situaciones de riesgo, abajo )31.
fermedad, debilidad, desgracia, pérdida) son concebidas coma ener-
gias no controladas, des6rdenes de tipo cosmolégico" y también: "Du-
rante las curas, el yatiri responde a todo 10que obstaculiza el buen fun-
cionamiento del mundo, la salud y la reproducci6n, incluidos los
trastornos provocados por la brujeria, la acci6n nefasta de un espiritu 0
el castigo de una deidad ofendida" (Véricourt 2000: 124 y 267).
30 La mipa es otra enfermedad infantil extremadamente difundida en los
Andes, sobre todo en el Perti: "El recién nacido afectado reproduce las
caracteristicas de un objeto que ha provocado una fuerte ernocion en la
madre durante su ernbarazo" (Lestage 1987 y 1999: 25).
31 Para un analisis antropo16gico de la noci6n de "negligencia materna"
asociada a la desnutrici6n en Africa, cf Bonnet (1996). Para diferentes
ejemplos etnograficos, cf Korbin ed. (1981).
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En la mayoria de los casos, las mujeres explican que ha
sido por falta de atencién -0 porque han sido absorbidas por
otra actividad- que han sido negligentes. En todo caso, les es
muy dificil profundizar el tema. En este contexto, recordemos
que el control social ejercido sobre ellas, a través del "buen cui-
dado" que deben proporcionar a los nifios éomo madres "cum-
plidas", es particularmente fuerte (véase Acapite 3.1).
Algunas madres echan explicitamente la culpa a los nifios
("Anda descalza"; "No se tapa"; "Son demasiado turbulentos"), para
justificarse mejor a ellas mismas. Independientemente de las or-
denes de la madre, seria el comportamiento del nifio el que expli-
ca su estado. Par 10 tanto, las madres dan a entender que a pesar
de su tiema edad, el nifio deberia comprender espontaneamente
las consecuencias de sus actos y consecuentemente prever los ries-
gos que corre. En el Chapare, una madre pretendié que ella cedîa
al pedido de su hijo, en este casa de comprarle un helado, a pesar
de que estaba convencida de que se enfermaria de una fuerte
angina: "Si e1 pide, como le puedo rechazar un helado...".
En el contexto de las relaciones de género en Bolivia, en el
pensamiento de las mujeres se podria tratar de una manera de
desculpabilizarse y de liberarse parcialmente de la presién que
se ejerce sobre ellas. Mas abajo volveremos con mas detalle a
esta idea (véase Acapite 6).
Peligros y situaciones de riesgo
Entre los peligros y situaciones de riesgo mas frecuente-
mente mencionados, tanto en la ciudad como en el Chapare,
esta el hecho de que el nifio juega en el suelo con tierra. Las
madres declaran que tiene tendencia a llevarse todo a la boca.
Aparte de la cura reservada a los nifios afectados de orejado, la
ingestion de tierra, las manos sucias 0 las impurezas son con-
.sideradas como causas de la enfermedad: "Es posible que haya
cogido laenfermedad con algo que se lleoâa la boca, entonces tal vez
haya habido algün microbio que le haya provocado este mal 0 tal vez
sus manos sucias" (Chavez Rancho).
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Por supuesto, los riesgos de enfermedad crecen cuando el
nifio empieza a caminar a cuatro patas (etapa 0 periodo deno-
minado "ayca") y que al mismo tiempo es mas dificil de vigilar.
También el consumo de agua es percibido coma un peli-
gro. Parece que es la fuente 0 la procedencia del agua la que le
confiere una mayor 0 menor calidad. Las madres en las dos
zonas afirman que beber agua del grifo provoca enfermeda-
des, a no ser que esté hervida 0 que se le afiada un elemento
simbélicamente calido". De igual forma se dice que el agua de
lluvia es "cruda",es decir "no potable". También el olor, el co-
lor, el sabor y la fluidez entran en consideraciôn. En este senti-
do, el agua que proviene del suelo es menos sospechosa, es
decir es valorada. A la pregunta si el agua de su pozo es pota-
ble, un padre del Chapare contesté: "Claro que si, pues el agua
dei pozo esfiltrada por la tierra".
Otros peligros provienen de los cambios climaticos brus-
cos, denominados surazos en el Chapare. El calor y / 0 la hume-
dad provocan erupciones cutaneas Ç'piiai", "puchichi" y am-
poIlas) y fiebre, y el frio y /0 la sequedad son la causa de la tos,
del resfrio y de la diarrea (considerada en este casa coma una
enfermedad). En Chavez Ranche, la exposicion prolongada al
sol y al viento provoca enfermedades coma la conjuntivitis y
la tos. En ambas zonas, se cuidan ademâs del "mal viento"
(aire)J un fenémeno meteorologico de origen sobrenatural que
propaga los miasmas emanadas por los muertos y provoca el
"orejado" (véase Acapite 4.2.2.1).
Algunas mujeres hacen referencia a la falta de higiene. En
este contexto, hablan del biberon sucio, del nifio mal lavado 0
también de los desechos domésticos que atraen a los "bichos"J
los cuales penetran en el cuerpo del nifio y 10comen por dentro.
A veces se menciona la nocion de riesgo de contagio. Asi,
una madre de Chavez Rancho ha sefialado que su hijo contra-
32 Esta observacién confirma la de Lestage (1999: 144): U(... ) para ser
consumible, el agua debe ser hervida y acompafiada de un elemento
'calido' (planta medicinal, chocolate, café)".
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jo la enfermedad de su pequefio primo, pues la madre de este
ultimo también habïa amamantado al primero. Sin embargo,
en la mayoria de los casos, el contagio se aplica mas a los pro-
blemas detectados por el personal de salud (varicela, hongos,
amebas) que a los trastornos y enfermedades curados por la
madre en el ambito doméstico. .
El exceso de medicamentos, especialmente de antibiéticos,
también es percibido coma un riesgo que no solamente ocasio-
na recaîdas, sino también un estado de debilidad generalizada
(10 que es una sefial de enfermedad grave). Una madre del
Chapare, cuyo hijo sufre de "convulsiones estomacales créni-
cas", declara: "Ha de ser por tantos antibi6ticos que le han estado
dando en jarabe" .
Entre las situaciones de riesgo figuran ademas el abandono
del nifio par la madre (provocando el susto) 0 de no haber en-
vuelto al nifio suficientemente después de su nacimiento (10 que
10vuelve débil frente a los ataques de enfermedad, véase Acapite
4.2.1). Finalmente, se trata de proteger escrupulosamente al nifio
mientras que esta durmiendo so pena de que las "almas erran-
tes" ("condenados") 0 los"espiritus" ("duendes"), de hecho parien-
tes muertos recientemente, no vengan a perturbarlo".
4.3 El episodio de enfennedad del nifio como revelador de
las relaciones intrafamiliares
4.3.1 Diversidad y complejidad de los itinerarios terapéuticos
El episodio de enfermad del nifio permite una mayor pre-
cision de la dinamica de las relaciones intrafamiliares presen-
tada par los padres (véase Acapite 3). El analisis de los itinera-
rios terapéuticos y de los procesos de micro decisiones que los
acompafian es, en este sentido, muy revelador",
33 Estos espiritus furiosos y vengativos podrian ser los de otros nifios na-
cidos muertos 0 abortados (Platt 2001:650). Cf también Morgan (1997).
34 Sobre este tema, cf entre otros [anzen (1995[1978])y Benoist ed. (1996).
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De los itinerarios terapéuticos encantrados en Chavez Ran-
cha y en el Chapare (véase Cuadro 8), resulta que éstos no son
unilineales ni exc1usivos unos de otros. Los saltos entre los di-
ferentes recursos, asi coma las idas y venidas y las vueltas ha-
cia atras, son frecuentes. Se nombran hasta cinco etapas en el
transcurso de los itinerarios, con aproximadamente tres eta-
pas en la mayoria de los casos. Esto indica que los padres em-
prenden negociaciones cornpIejas cuando el estado deI nifio
hace pensar que esta enfermo. Asi, una madre de Chavez Ran-
cho explica con precision:
Bueno, la verdad, no he curado tanto con medicamentos,
bastante ya hice con medicamentos y nada me 10sanaba; yo ya
estaba bien asustada porque ya no hacia caquita, sino espuma
no mas botaba, amarillo, y me daba mie do; una sefiora me dio
un medicamento casera: era la semilla deI zapalloque se debe
secar, luego retostar y moler y darle en ayunas con agua de
malva en cascara de huevo y darle con mi leche; he hecho tra-
tamiento diez dias y me salié todo bien, pero no le dije al pe-
diatra que hice eso.
Cuadro 8:Aigunos itinerarios terapéutleos significativos (Chavez Rancho & Chapare)
ltinerarios Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3 Etapa 4 Etapa 5 Total
1 Farmacia Curandera 2
2 Auto- Centra Médico
medicaci6n deSalud particular 3
3 Centra Auto- Centra de
deSalud medicaci6n Salud 3
4 Farmacia Centra Farmacia Curandera 4
deSalud
5 Abuela mat. Farmacia Centra Curandera Médico 5
deSalud particu/ar
6 Curandero Farmacia Centra Auto- Médico 5
deSalud meëicactôn particular
Las negociaciones entre la madre y el padre deI nifio res-
pecta a los itinerarios terapéuticos a seguir toman en cuenta
por 10 menos tres diferentes niveles de realidad: (i) la percep-
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cion de la gravedad de la enfermedad; (ii) la estabilidad 0 ines-
tabilidad de la situaciôn matrimonial de los padres del nifio: y
(iii) la situaciôn econômica de la casa.
4.3.2 La percepciôn de la gravedad de la enfermedad
TaI y coma fue mencionado anteriormente (véase Acapite
2), los padres no recurren a los mismos criterios de observa-
cién y no enfocan la relaciôn sintoma-enfermedad-tratamien-
to de la misma manera que el personal de salud". Lo que estos
tiltimos consideran coma una enfermedad c1aramente defini-
da (por ejemplo, la varicelajes a veces solo un indicio de "ma-
lestar"· para los primeros.
Los sintomas mas frecuentemente observados por las ma-
dres para determinar la enfermedad de sus hijos, son la falta
de apetito, la fiebre, los Hantas y la tos (véase Cuadro 7 arriba).
La intensidad de la fiebre -a veces considerada coma una en-
fermedad en si- y los vomitos definen la gravedad de la enfer-
medad y orientan las primeras decisiones.
En la mayoria de los casas (véase Cuadro 9) son las ma-
dres las que identifican los sintomas de la enfermedad en el
nifio. Frente a su malestar, una de sus primeras reacciones con-
siste en recoger informaciôn y consejos de su entama cercano.
Cuadro 9: Personas que descubrieron los problemas desalud
o lossfntomas deenlermedad enel niiio (Chavez Rancho & Chapare)
Personas Numero deentrevistas Porcentaje
Madres 53 58.88%
Abuelas 15 16.66%
Suegras 10 11.11%
Padres (madres y padres juntos) 8 8,88%
Vecinas 4 4.44%
Total 90 100%
35 Éste es un tema clâsico en la literatura antropol6gica, cf por ejemplo
Herzlich (1996[1969])y Adam & Herzlich (1994).
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Sin embargo, son estos consejos, a menudo contradicto-
rios entre ellos, y no la identificacién previa y definitiva de la
enfermedad por parte de la madre 10 que condiciona en parte
los itinerarios terapéuticos. Las abuelas, las suegras, los pa-
rientes y vecinos intervienen a veces directamente en el prace-
so (antes que las tias 0 los primas que viven mas lejos). Entre
que algunos reprenden a la madre (abuelas) y otras la consue-
lan (vecinas), la toma de decision se hace min mas compleja.
Las negociaciones entre la madre y el padre del nifio se
caracterizan entoncespor juegos de poder y de influencia que
toman varias formas: la persuasion, la autoridad y la disimu-
lacién 0 retencién de informaciôn.
Las negociaciones se vuelven muy cornplejas en las zonas
donde las viviendas agrupan a varios tipos y generaciones de
parientes (Chavez Rancho). Las madres y / 0 los padres tien-
den entonces a atraer hacia ellos el apoyo de las personas que
ejercen una fuerte autoridad moral, con el fin de convencer al
conyuge reacio a participar 0 no participar en los gastos de
salud. Este recurso desemboca a veces en argumentos de auto-
ridad, sobre todo cuando la autoridad moral es la abuela y / 0
el abuelo paterno del nifio enfermo y que éstos ademas alojan
al conjunto de la familia. En este caso, la madre del nifio se
somete a la autoridad de sus suegros ejercida a través del ma-
rido.
Tanto en zona urbana coma en zona rural, la falta de dine-
ra a la negacion obstinada del conyuge de pagar una consulta
médica para el nifio, conduce a menudo a las madres a las
minifarmacias del vecindario, donde los medicamentos son
vendidos sin receta médica. El dinero proviene en este casa
del bolsillo de la madre 0 de préstamos concedidos por ami-
gas vecinas (con menor frecuencia de los miembros de la fami-
lia). La madre recurre entonces al tratamiento que le parece el
mas adecuado para los sintomas manifestados por su hijo y a
la experiencia anterior que ella tiene de la enfermedad. Luego
esconde los medicamentos que administra discretamente al
nifio.
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En cuanto a la retencion de informaciôn.ésta se parece a
una estrategia de protesta silenciosa adoptada por las madres.
Son numerosas las mujeres que tratan de ocultar a su hijo ma-
nifiestamente afectado de "reefrios", coma el catarro nasal, la
tos 0 la fiebre, de la vista del padre. A veces incluso 10 confian
a una pariente 0 una vecina hasta que mejore su estado de sa-
lud. Este comportamiento podria estar relacionado a la expre-
sion de un sentimiento de culpabilidad, y por 10 tanto al temor
de las mujeres frente a la reaccion, a veces muy violenta, de
sus maridos cuando éstos no estan de acuerdo con ellas sobre
la gravedad del estado del nifio (Suremain & Lefèvre et al.2000).
4.3.3 Estabilidad e inestabilidad de la situacion matrimonial
de los padres del niiio
El tono de la negociacion en torno a las tomas de decision
sobre los itinerarios terapéuticos esta fuertemente influenciado
por la situacion matrimonial de los padres del nifio. De hecho,
si el padre considera a la madre coma ünica responsable de la
salud del nifio, eso no significa que ella tenga la iiltima pala-
bra. Su poder de decision depende, en ültima instancia, deI
reconocimiento que le concede el marido, sabiendo que ésta
pasa por la estabilidad de su situacion matrimonial.
En los casas en que el matrimonio esta reconocido e insti-
tucionalizado, el consejo de la mujer recobra una mayor impor-
tancia que en el caso en que es la concubina 0 esta divorciada.
En este ultimo caso, el resultado de las negociaciones de sem-
boca en decisiones cuya dimension legal puede jugar un papel
importante.
En cuanto a las concubinas, hay que recordar que en los
Andes la institucion del "matrimonio a prueba" (las traduc-
ciones varian segün los idiomas indigenas), que puede durar
varios afios, es particularmente difundida". En Chavez Ran-
cho y en el Chapare, aproximadamente el 13% de las mujeres
36 Sobre esta instituci6n, cf Bernand (1985) y Molinié (1999).
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entrevistadas cohabitan bajo este estatus. Durante este perio-
do, el de la madre (que se declara "conviviente" 0 "concubina")
es especialmente inseguro. Si a pesar de ello, ella es considera-
da responsable de la salud del nifio, su margen de maniobra
en la negociacion se encuentra considerablemente reducido.
Si el padre considera que la madre ha sido "descuidada"
frente al nifio y que ademas ella es para él solo una concubina,
la negociacion puede tomar otro rumbo: el padre impondra su
punto de vista. Si, par el contrario, la union es mas reconocida
y la madre puede ser apoyada en sus decisiones por su propia
familia, la situacion ya no es la misma. En casa de desacuerdo
sobre una enfermedad percibida coma grave, el conyuge debe
anticipar posibles represalias por parte de su mujer (especial-
mente el abandono temporal del hogar), las cuales pueden in-
cluso resultar en la separacién.
4.3.4 La situaciôn econômica de la casa
El tercer nivel de negociaciones atafie al estado de los recur-
sos econémicos de la casa. Sin embargo, el problema no se redu-
ce a la disponibilidad de dinero aunque ésta es a veces crucial.
De hecho, se trata principalmente de la redistribucién del dine-
ro par los hombres, pues son ellos los que, sobre todo en las
zonas rurales, desempefian actividades remuneradas. Conside-
rando la percepcion de la gravedad de la enfermedad del nifio y
de la situacién matrimonial y econômica de la casa, las condi-
ciones de esta redistribucién son extremadamenteyariables, ,
La situacion es todavia mas compleja en las familias don-
de la mujer trabaja y sostiene la economia doméstica. En este
caso, ademas de su trabajo, la madre tiene que asumir la carga
del nifio y manejar 10 mejor posible las relaciones con su mari-
do, que se han vuelto dificiles a causa del sentimiento de éste
de ser iruitil y de sus celos. El aporte de dinero por parte de las
mujeres también puede convertirse en fuente de conflicto con
consecuencias directas para el nifio, en la medida en que los
hombres ya no quieren invertir en su salud.
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Por 10 tanto, es importante evitar de pensar que la toma de
decision relativa a los itinerarios terapéuticos del nifio enfermo
solo obedece a simples obstaculos economicos. En realidad, los
conflictos en toma al dinero a menudo son indicadores de situa-
ciones sociales.mas complejas, que mezclan la situacién matri-
monial, el reconocimiento 0 no de la responsabilidad de la mujer
y su aptitud de atender a los nifios, percibida por los hombres.
Estos diferentes niveles de contrariedades muestran que
el cuidado de la salud del nifio no se reduce a una serie de
actos terapéuticos mecanicamente ejecutados durante itinera-
rios preestablecidos. Se inscribe en cornpIejas redes de relacio-
nes y de micro' decisiones que influencian directamente el de-
sarrollo, el sentido y la eficacia percibida deI cuidado.
5. La alimentacién y su relacién con la salud deI nifio
Las relaciones entre la alimentacion y la salud del nifio han
sido objeto de numerosos estudios en el campo de la antropo-
logia nutriciona1. Frecuentemente integradas en proyectos
multi 0 pluridisciplinarios, estas investigaciones tienen par
objetivo la formulacion de recomendaciones para la educacion
nutricional engrupos con riesgos especificos (como el nifio
menor de cinco afios) 0 de poblaciones reducidas con una fuerte
homogeneidad sociocultural'",
En Chavez Rancho y en el Chapare, la concepcion humo-
ral de la salud infantil influye igualmente en la alimentaciôn".
37 Cfentre otros, Fitzgerald ed. (1976),Bond ed. (1981),Manderson (1981),
Etkin & Ross (1982), Hull & Simpsoned. (1985), Dettwyler (1987,1988),
Dettwyler &'Fishman (1992), Messer (1997), Crooks (1999), Goodman
& Dufour et al. ed. (1999) y Pelto (2001). Este campo se distingue de la
antropologia denominada "alimentaria" que genera estudios mas basi-
cos (cf Dupuis 1981, Mahias 1985,Hubert 1990, Pagézy 1990 0 de Garine
1990, para citar solo algunos trabajos).
38 Para otros campos de aplicacion del modelo humoral en los Andes, cf
Bernand (1985), Platt (1978), Lestage (1987, 1999) YMolinié (1999).
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Sin embargo, la aproximaciôn entre los temas de la alimenta-
cién y de la salud no es una reconstruccién analitica orienta-
da hacia fines de intervenciôn. En este contexto, se trata de
una relacién profundamente arraigada en los sistemas de re-
presentacion locales. ASI, como vamos a poder constatar, el
buen uso de los principios de la "utilizaciôn seleccionada de
los contrarios" y de "evitar los extremos " -aplicados a los
alimentes- permite preservar 0 recuperar la salud del nifio y
de la madre.
5.1 Las propiedades preventivas y curativas de la alimentaci6n
5.1.1 Durante el embarazo
A partir del embarazo, la llegada del nifio adquiere en las
percepciones locales mas bien una connotaciôn negativa, rela-
cionada a la enfermedad 0 el peligro: ", Estar embarazada es es-
tar enferma!", se dice frecuentemente", A manera de preven-
cién, las mujeres embarazadas modifican algunos ingredientes
de su régimen alimenticio. Consumen frutas, sopas y, sobre
todo, "infusiones" (mates) cuyas propiedades -reconocidas
coma calidas 0 frias- les permitiran recuperar, incluso mejo-
rar, su estado de salud general".
39 Como escribe Platt (2001: 642) respecto a los Macha de Bolivia: "Las
mujeres embarazadas son consideradas 'no sanas' (...) 0 'enfermas'
(unqusca). Laraiz unsqu- significa desequilibrio corporal, y los extre-
mos de calor a frio a veces se contrarrestan con medicinas de carâcter
opuesto para restaurar el balance humoral. Con el embarazo, sin em-
bargo, el proceso de calentamiento se acennia, porque s610 puede
expulsarse el 'bulto' de su cuerpo si se lleva el calor corporal de la mu-
jer a un estado polarizado de fiebre". Ytambién: "(...) el embarazo de la
mujer andina no se parece al que se conoce en el moderno mundo occi-
dental urbano. Ahi donde nosotros solo sentimos alegria, ella solo sien-
te tristeza; ahi donde nosotros hablamos de higiene y de dieta, ella piensa
en equilibrio; ahi donde nosotros discernimos 'ganas', ella ve prohibi-
ciones" (Lestage 1999: 65).
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El reto.parecelo suficientemente importante coma para que
algunos conyuges traten de completar el régimen alimenticio de
sus esposas mediante actividades excepcionales de caza 0 de pes-
ca: "Leche, pescado decabeza 0 sdbalo, zuruchis, bacalao; casi la mayo-
ria agar;raba mi marido; eso siempre consumiamos nosoiroe" (Chapare).
La influencia de otros padres 0 adores (suegra, madre,
hermana de la esposa 0 vecinas) también se hace sentir duran-
te el embarazo:
Lo que mas consumia es el yogurt; clara, en mi casa mi marna,
cuando se entera que estaba embarazada, me hacia corner de
todo: higados, verdura, huevos, leche, y me dijo que si queria
tener un nifio sano, debia corner de todo; coma ella tiene expe-
riencia, me alimenta bien (Chavez Rancho); Eso consumia mas
que todo: avena en el desayuno, pera para refresco consumia
cebada retostada que es mas alimento, me dijeron [mis herma-
nas] (Chavez Rancho); Mi suegra me hacia consumir [sopa de
qùinua] y las lawas, dice ella, eso me daba. Es mas alimento, me
decia (ChâvezRancho).
Las madres dec1aran ademas que la alimentacion durante .
el embarazo determina la futura calidad-cantidad de su leche:
"Porque comemos todo ;.no ve?, el pecho debe estar mejor; comoco-
memos todo, todo sale para [mi hija] también (Chapare); Todos los
alimentos que uno come se van a la leche" (Chapare).
Nuevamente, aunque no cambian completamente de ré-
gimen, cambian determinados componentes. Asi, una madre
del Chapare explica que suprime el arroz, que arriesgaria de
secar su leche: "[No como] arrozgraneado porque mucho hace se-
carla leche". Otra madre come frutas (citricos) y legumbres (soja)
percibidas coma frias, para que su leche, percibida coma cali-
da, sea 10 suficientemente buena y abundante para el futuro
nifio, que 'es necesariamente débil.
40 Durante la gestacién, las madres quechuas estan sometidas "( ...) a un
conjunto de prohibiciones que de hecho constituyen prevenciones de
. orden simbélico" (Lestage 1999: 68).
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La mayoria de las mujeres embarazadas reconocen la in-
fluencia deI régimen alimenticio durante el embarazo sobre el
estado deI nifio en el momento deI nacimiento (peso, estado
de "desnutricién") y sobre su futura salud. Una madre que
trabaja coma empleada doméstica, dice haber seguido los con-
sejos de su empleador para que el nifio nazca y se desarrolle
bien: "Mi patron me decia que consuma mas leche para que el niiio
crezca mas desarrollado, para que nazca bien" (Chapare).
Por 10 tanto, de manera generaI, las mujeres embarazadas
aceptan con gusto los consejos deI personal de salud, el cual,
durante las consultas prenatales 0 [usto después deI parto, sue-
len darles consejos alimentarios y dietéticos:
'Si tu hija no nace garda bien, vas a traer ', me ha dicha [el dac-
tor]; ya he ida al haspital de Villa Tunari a tener y alla he estado
y me dijo: 'Segura que no te alimentabas bien, tu hijo ha nacido
as! [flaquito], tiene que alimentarle ahora biencito' (Chapare).
A pesar de que se expresan en términos distintos y seglin
Iégicas diferentes, sus recomendaciones y consejos terminan
de hecho en acercarse a las practicas de las madres. Sencilla-
mente se los adecua de manera de hacerlos compatibles con el
modelo humoral.
5.1.2 Durante la lactancia con el pecha
Después deI parto, las mujeres tienen la costumbre de es-
perar varias horas 0 varios dias antes de amamantar". Conse-
cuentemente, los nifios no ingieren el calostro. En cambio, a
menudo beben "agua de anis" que supuestamente estimula la
succion, por un lado, y fortalece 0 "endurece" al recién-nacido,
por el otro. En el mismo orden de ideas, las madres frotan anis
41 Durante este periode, siguen un régimen alimenticio especifico: "El re-
toma de la mujer al equilibrio humoral debe lograrse paulatinamente,
mediante una dieta cuidadosa y nutritiva que, en un inicio, excluye las
cornidas frescas" (Platt 2001: 668).
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en su pezan durante las primeras succiones: "Aniciio primera
fue; anis luego de eso en el pecho, directamente en el pecho, st'42.
Esta practica puede ser interpretada en relacion con la apli-
cacion de la concepcion humoraL En la medida en que el anis
es percibido coma frio, se puede pensar que su combinacion
con la leche materna -percibida coma calida- tiene por objeti-
vo restablecer la saluddel nifio debilitado después del parto.
De acuerdo al principio de la "utilizacion seleccionada de los
contrarios", el anis mezclado con la leche materna permitiria
curar al recién nacido'".
.Esta practica es corriente en Chavez Rancho y casi genera-
lizada en el Chapare, donde la mayoriade los partos se reali-
zan en casa. En la Iogica de la medicina humoral, el padre del
nifio (que juega un papel activo en esta ocasiônvj.Ia partera 0,
a veces, el promotor de salud no la consideran coma peligrosa
e incluso a menudo la estimulan.
42 También entre los Macha de Bolivia (Platt 2001: 662), los nifios peque-
fios tienen que esperar dos 0 tres dias antes de tomar el pecho. Entre-
tanto se les da algunas gotas de orina, que permiten evitar las pérdidas
de sangre (de la cual el nifio se ha alimentado durante la gestacion).
Seglin el autor, esta practica también tiene por objetivo "( ...) romper el
hambre voraz del feto, y colocarlo bajo la disciplina de la practica
nutricional humana", l'or 10tante, se trata de un "rito de separacion"
fundamental para la sociabilidad mas amplia del 1000.
43 Existe abundante literatura sobre la diversidad de las practicas post
parto (tratamiento del cordon umbilical y de la placenta, prohibiciones
alimentarias, etc.) en el mundo andino (cf Christinat 1976, Mac Kee
1982, Davidson 1983, Canessa 1999, Lestage 1999, Harris 2000 y Platt
2001).
44 De acuerdo a las observaciones de Lestage (1999: 80) realizadas en el
Peni, el papel del marido/ concubino durante el parto "(...) consiste en
sostener firmemente a la mujer (...). El hombre pone sus manos en el
abdomen de su compafiera, participando de esta manera en cada con-
traccién (...). Facilita el parto mediante presiones. masajes y la seguri-
dad que aporta su presencia". Entre los Macha de Bolivia, "(...) un par-
to 'normal' (...) seria un parto doméstico, donde la madre era atendida,
principalmente, par su marido e hijos (...). Unparto 'normal' es (...) un
asunto doméstico, intimo, que concierne sobre todo a la unidad farni-
liar en la cual esta naciendo el bebé" (Platt 2001: 639).
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En las dos zonas, la lactancia obedece a la demanda deI
nifio, y las madres se enorgullecen de mostrar que asumen con
celo su funcién de amamantadoras. Durante los primeros me-
ses de vida de los pequefios, solo se separan excepcionalmente
de ellos (véase Acapite 3.). Estén en el campo 0 en la ciudad,
las mujeres los lIevan en sus awayos y no dudan en ofrecer el
pecho al nifio apenas éste empieza a llorar".
Sin embargo, las mujeres que amamantan, tienen que es-
tar atentas, ya que el hecho de dar el pecho después de haber
sufrido una "contrariedad" (reniego), puede enfermar al nifio".
En este caso, la leche que se calienta de manera anormal, rom-
pe el equilibrio entre 10calido y 10frio: "Cuando las wawas estdn
chupando, coma lasangre escaliente y uno reniega y les da, lawawa
sesiente mal" (Chapare).
5.1.3 Durante la lactancia con biberon
Casi ausente en las zonas rurales y cara en las zonas urba-
nas, pocas mujeres dan en ocasiones excepcionales leche en
polvo a los nifios de pecho. Por 10 tanto, a este respecto no se
puede hablar realmente de lactancia complementaria median-
te el biberon. En cambio, los nifios toman biberones de agua
desde los primeros dias de vida hasta a una edad relativamen-
te avanzada (dos afios).
45 Antes del destete, una mujer que deja Harar a su recién nacido es consi-
derada "madre negligente". En cambio, una vez que come como todo
el mundo, el nifio debe saber "aguantar" el hambre sin llorar, Un nifio
que "aguanta" bien, significa que se vuelve adulto, que ha sido criado
bien y que goza de buena salud.
46 Estas observaciones corresponden con las de Lestage (1999: 156-157),
segün la que: "( ...) la leche transmite también los deseos y las emocio-
nes de la madre que no debe abandonarse a la ira 0 a un exceso de
alegria 0 de tristeza. En el casa contrario, la emociôn sentida par la
mujer lactante repercute en el nifio de pecho que no puede soportar la
intensidad y muere. 0 la emoci6n 'seca' su leche, conduciendo casi siem-
pre a la muerte del recién nacido",
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Ademas de los obstaculos mencionados, la preparacion del
biberon de leche artificial conlleva ciertos riesgos menciona-
dos explicitamente por las madres, que provocarian en el nifio
reacciones negativas, es decir enfermedades:
y no enferma con la leche materna y con la mamadera SI, porque
a veces, a frio le damas a muy dulce le damos (Chapare); De vez
en cuando no sabemos preparar bien, a veces le damos medio
caliente, a veces frio también esta mamadera, a veces no lava-
mos bien la mamadera (Chapare).
Independientemente de las consideraciones higiénicas, se
puede constatar nuevamente la referencia a 10calido y 10 frio.
En este contexto, se trata de una apreciacion de orden simboli-
co y no de una medicion de la temperatura de la leche en tér-
minos de grados. También aparece que una leche "muy azuca-
rada" constituye un riesgo para la salud, segiin una percepcién
que confirma ciertas causas comiinmente percibidas del ma-
lestar del nifio (véase Acapite 4.2.1).
Aunque el biberon de leche puede enfermar al nifio, per-
mite ayudarle a recuperar la salud. En la preparacién clasica
del biberon, la leche, percibida como calida, se mezc1a con agua,
percibida como fria. Sesabe que esta mezc1a de 10' frîo y 10
calido es buena para curar, pero que sin embargo es potencial-
mente damna para el nifio sano, en virtud del principio de "evi-
tar los extremos". Asimismo, para evitar los efectos pernicio-
sos de esta combinacion simbélica, las mujeres afiaden a la
preparacion de los alimentos frfos por ejemplo algunas gotas
de mandarina 0 cucharillas de papaya finamente triturada para
reestablecer el equilibrio a favor de 10calido 0 de 10frio.
Para las madres, el restablecimiento del equilibrio entre 10
calido y 10célido 0 10frio y 10frio, no se puede medir en térrni-
nos de cucharillas echadas 0 de vasos medidores. El principio
de "evitar los extremos" pertenece al ambito de la experiencia,
del conocimiento, de la percepcion espontanea y, sobre todo,
de la voluntad 0 de la intenciôn de las madres. Dicho de otra
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manera, aunque la dimension sistematica de las practicas vi-
gentes es real, ésta no excluye una parte de libre-albedrio en la
interpretaciôn de las madres. Este libre-albedrio contribuye a
explicar las combinaciones simbolicas a veces camplejas y apa-
rentemente contradictorias que se pueden observar.
El ejemplo del biberon es especialmente revelador, ya que
en la medida en que su utilizacion no es realmente difundida
ni antigua, nos muestra a qué punta las mujeres rapidamente
integran nuevas practicas en marcos de representacion preexis-
tentes.
5.2 El paso de la alimentacién liquida a la alimentacién
adulta: luna pràctica preventiva?
5.2.1 Destete y salud del niiio
Muchas madres asocian espontaneamente el periodo de
lactancia y las nociones de crecimiento y de desarrollo. Se dice
que los nifios que no reciben una cantidad suficiente de leche
durante la succion no crecen coma deberian. Se sefiala igual-
mente que si el periodo de lactancia es demasiado corto, el
nifio se enferma: "Porque no lehe terminado dedar de lactar hasta
la edad que deberia, a e1 le ha afectado en los pulmones" (Chavez
Rancho).
Por el contrario, las madres explican que una succion que
dura demasiado tiempo, termina por debilitar y enfermar al
nifio, El exceso de leche materna se vuelve nocivo para su sa-
lud, pues durante este tiempo no se alimenta realmente seglin
sus necesidades. En este ambito, las mujeres hacen a veces re-
ferencia a las recomendaciones del personal de salud:
Eso afecta, no tienen el mismo desarrollo, ni la misma sicologia,
no ... Les hace falta el alimento que ellos deben consumir a par-
tir de los seis meses (Chavez Rancho); Ya a un afio les he dado
[alimentos], porque el hombrecito, duro tiene que ser, mas fuer-
za tiene que tener (Chapare).
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Independientemente de si se trata dé una hija 0 de un hijo,
la mayoria de las madres dec1aran dar el pecho durante el mis-
mo periodo. Algunas de entre ellas indican, sin embargo, que
los varones son destetados mas temprano que las hijas porque
han tomado demasiada leche: "Elvaran chupa masfuerte, conmas
fuerza saca la leche; es coma si tuviera mas hambre que lamujercita"
(Chavez Rancho). En un caso preciso, es el nifio mismo que ha-
bria sentido que estaba hartado de leche y que habria deseado
pasar a otro tipo de alimentacién: "~l mismoha rechazado mi pe-
cha; queria realmente camer algo coma nosotros" (Chapare).
Las mujeres entrevistadas sobre la edad a la cual han
destetado definitivamente a sus hijos, contestaron de la siguien-
te manera (véase Cuadro 10):
Cuadro 10: Edad deideslele de18 ninos, sagûn 10 madres enlrevisladas
(Chavez Rancho & Chapare)
Tiempo dei deslele (meses) Numero deninos Zona de eilcuesta
9 2 Chapare
12 6 3Chapare 12 Chàvez Rancho
13 2 Chapare
14 2 Chapare
18 2 Châvez Rancho
16 2 Chapare
20 2 Chapare
En las dos zonas de encuesta, el destete definitivo se realiza
entre los nueve y 20 meses y de manera abrupta. Es a menudo
por motivo de la salida de los dientes que las madres deciden de
destetar al nifio. Siguiendo los consejos de su madre 0 suegra,
. aplican sustancias saladas 0 desagradables en sus pezones, con
el fin de acelerar el destete. Algunas mujeres dejan dormir a su
hijo en casa de su madre para marcar c1aramente esta etapa":
47 Este tipo de prâctica esta ampliarnente difundida en Africa, especial-
mente en el Congo (Suremain 2000). El hecho de confiar el nifio a pa-
rientes rernite a la practica dei gardiennage 0 fosterage: "[Respecte a la
adopcion, el fosterage] tiene un caracter mas momentaneo, se adapta a
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"Asi, Kolinos [pasta dental] lehepuesto, es picante nomas "no ve? y
ha dormido aparte; deahi comidita nomas lediy asîseleha pasado y se
olvida" (Chapare).
Mas adelante (véase Acâpite 6) mostraremos como estas
prâcticas de destete acelerado, a veces abruptas, podrian ser
relacionadas con las incitaciones de las madres respecto al
aprendizaje de andar.
5.2.2 Alimentacion adulta y salud dei niiio
En las dos zonas de encuesta, las mujeres empiezan a di-
versificar la alimentacién deI nifio a partir deI tercer mes (véa-
se Cuadro 11). Una madre deI Chapare explica que algunos
nifios estân tentados por la alimentaciôn de los adultos inclu-
so mas temprano: "(. ..) a algunos, cuando miran 10 que estamos
comiendo, desde dos meses ya [se les da sopita]" (Chapare)",
Cuadro 11:Edad deIntroduccion deialimento complementario (de24entrevistas)
Edad Nûmero de enlrevislas Zonas de eneuesta
3 meses 4 Ohàvez Rancha
3-4meses 1 Chapare
5 rneses 3 2 Chàvez Rancha Il Chapare
5-6meses 1 Chapare
6 meses 5 3 Chàvez Rancha 12 Chapare
6-7meses 3 1 Châvez Rancha 12 Chapare
7 meses 3 3 Chapare
8 meses 1 Chapare
9 meses 1 Chapare
De 8 meses amas de un ana 1 Chapare
1ana y 2 meses 1 Chévez Rancha
las circunstancias, ya que supone la cooperacion 0 la alternancia de las
obligaciones paternales entre ascendientes directos y cuidadores"
(Lallemand 1997: 22).
48 Esta actitud se parece a la de los nifios Mossi de Burkina Faso. Seglin
Lallemand (1997: 44): "(...) cercanos a sus madres comiendo las comi-
das adultas, [los nifios] deciden espontaneamcnte el momento en que
probaran el alimento sélido y que partiriparan en las comidas colecti-
vas: no se requiere de una edad precisa, y las madres no suelen recor-
dar estos mementos".
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Segtin las observaciones realizadas, es extremadamente difi-
cil establecer una distincién estricta entre el alimento complemen-
tario y la alimentacién adulta. De hecho. las madres adecuan los
platos destinados a los adultos para los nifios, pero raras veces
preparan platos especificos para estos tiltimos: "Bueno, es puro lo
que comemos: arroz,fideo, sopita defideo con huevito,eso es(Chapare);
[A un afio] yacome asi loquecomemos nomas; nococino aparte, deahi
sacamos un poco y leâamos con carne aplastada" (Chapare).
Estas practicas parecen corresponderse con 10 que se obser-
va entre la mayoria de las poblaciones andinas, que generalmen-
te no preparan papillas especificas para los nifios (los purés de
maiz son servidosal mismo tiempo a los adultos y a los nifios).
Para estos tiltimos, el paso de la alimentacion liquida a la alimen-
tacién sôlida se realiza mediante papillas con pequefias cantida-
des de alimentos solides sacados de los platos de los adultes".
Sea como fuere, es esencial que el nifio pasa directamente a una
alimentacién solida en el momento del destete definitivo.
Por 10 tanto, con raras excepciones los nifios no tienen un
régimen alimenticio propio, en el sentido estricto. Consideran-
do las pocas adecuaciones mencionadas arriba, las prepara-
ciones culinarias citadas (véase Cuadro 12) estan destinadas
tanto a los adultos como a los nifios.
Cuadro 12:Tipos de preparaelôn culinaria dada a losninos deslelados
Puré de patata
Arroz
Sopas y papillas (qulnua, pollo, verduras, mandioca, trigo), aveces preparadas con unhuevo
Papilla de cereales
Juqo de frutas (platane rociado con limon, durazno, papaya, tomate, manzana)
Jugo de legumbre
Yuca aplastada
Fideos
Chicha (bebida hecha de vegetales que puede ser fermentada).
Pequeiios pedazos decarne (para chupar)
Soya
49 En Africa, es probable que antes de la difusi6n de grandes programas
de educaci6n sanitaria y nutricional, muchas poblaciones no comian
purés (Bernard Maire, informaci6n oral).
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Para justificar el régimen alimenticio de tipo adulto que
administran de manera muy prematura, algunas madres ha-
cen hincapié en la capacidad de adaptacion biologica de los
nifios y su necesidad de familiarizarse con la mayor parte de
alimentos posibles, con el fin de que no se enfermen:
Le doy, se ha acostumbrado su estomaguito a corner de todo
(Châvez Rancho); Yo, desde pequefuto le he hecho probar, su esté-
mago ya esta acostumbrado, ya cuando le das, no le hace nada;
cuando no le das, entonces ya le hace mal entonces (Chapare).
A la pregunta si sus hijos se habian enfermado cuando in-
girieron por primera vez otra cosa que la leche materna, solo
cinco mujeres declararon que tuvieron diarrea. En su opinion,
la idea es precisamente "acostumbrar" a los nifios muy tempra-
no a consumir otra cosa que"la leche para evitar las diarreas.
De acuerdo a los consejos impartidos por el entorno, se
trata también de acostumbrar al nifio 10mas rapido posible al
régimen alimenticio de los adultos, con el fin de facilitarse la
vida: "A lbs seis meses"[le he dado], pero yo debia haberle dado
mas antes, después yo he sufrido, porque ella notaba la diferencia
entrelaleche y las papillas; noqueria comer; medijeron [mi familia]
quedeberia haberle dado mas antes" (Chavez Rancho).
Persiguiendo los mismos fines, otras madres explican que
no solo obedecen los consejos del personal de salud:
Para corner came, primero hay que corner sopita, les digo; mucho
también dice el sanitario; si no comen, también no tienen sangre;
aumenta sangre, dice; la sopa también, asihay que corner, les digo
(Chapare); Ahi, en la nifiez, puedes alimentarle bien, todo (no?; en
su crecimiento, en su alimentaciôn... porque ya de grandes, ya no
es bueno, ya no acumulan vitaminas, nada; [en la nifiez] comen
para vivir, como dicen [los médicos] (Chavez Ranche)".
50 SegUnPlatt (2001: 643):"Ellenguaje de la sangre impregna todo el proceso
de gestad6n y deI parto". La expresi6n "aumentar la sangre" va en este
sentido e ilustra nuevamente la omnipotenda de la concepd6n humoral.
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Se dan ademas otras razones para justificar el paso directo y
rapido a la alimentacién adulta. Asi, una madre del Chapare se-
fiala: "No meda flojera cocinar aparte; 10 queyo cocino tenemos todos
que corner" (Chapare). Algunas mujeres mencionan ademas los
problemas econémicos y la falta de tiempo para explicar que no
pueden preparar platos exc1usivamente destinados a los nifios.
Para la mayoria de las madres, el paso de la alimentacién
liquida a un régimen alimenticio de tipo solido y adulto obedece
esencia1mente a un imperativo de prevencion. Mientras mas tem-
prano el nifio haya comido como un adulto, mas rapidamente su
organismo se habra fortalecido. De forma mas general, en las dos
zonas de encuesta las practicas alimentarias estan estrechamente
asociadas a la salud, tante para preservar como para restablecerla.
6. Las etapas deI crecimiento y deI desarroIIo
Cada una de las etapas (nacimiento, lactancia, destete, paso
a la alimentacién adulta) del desarrollo fisiologico que marcan
el paso de la infancia al estado de adulto,remite, como hemos
visto, a practicas alimentarias y de salud especificas, que se
fundamentan ampliamente en el modelo humoral. Correspon-
de ahora mostrar como estas practicas son relacionadas con
las etapas del crecimiento y del desarrollo, tal y como las iden-
tifican las madres del Chapare y de Chavez Rancho.
Este tema ha sido objeto de numerosas investigaciones en
sicologia, psicoanalisis y sicopatologia, aunque no ha ocupa-
do realmente un lugar importante en la antropologïa". En efec-
51 En las disciplinas psicosocio16gicas, el acento ha sido puesto principal-
mente en las dinamicas y los trastornos deI desarrollo deI nifio en el
contexto de las relaciones familiares (trastornos cognitives, relacionales,
sexuales, motrices, psicomotrices 0 también trastornos de las grandes
funciones del suefio, de la alimentacion y dellenguaje, cf Bideaud y
Houdé et al.1993y Bénony 1998).En antropologia, sin embargo, se pue-
den citar los trabajos de Dettwyler (1991, 1997), Pelto & Pelto (1989),
Valsiner ed. (1989), [essor & Colby et al. ed. (1996), Weissner (1996),
Pfeiffer & Gloyd et al. (2001) YSuremainSc Lefèvre et al. (2001).
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to, ésta se ha interesado mas por los modos de aprendizaje
relacionados con la sociabilidad (intercambio verbal, relacio-
nes con el propio cuerpo y el del otro, don y contra-don, etc.),
por las practicas socioreligiosas que marcan la existencia
(iniciaciones rituales) 0 también por los sistemas de represen-
tacion de la persona, del cuerpo, de los organes y de las sus-
tancias".
El estudio de esta problematica deberia permitir sacar a la
luz los puntos de convergencia y divergencia entre las percep-
ciones locales, por un lado, y las actividades de promocion y
seguimiento del crecimiento y del desarrollo, por el otro. Tam-
bién deberia permitir rescatar la vision global (en el sentido de
vision "globalizante", véase Nota 7), compleja e integrada de
los cuidados del nifio, que comparten las personas responsables
de éste y que expresan mediante la nocion del "b~en cuidado",
6.1 Unidad de la nocion de crecimiento y/o de désarrollo
En el transcurso de las entrevistas realizadas tanto en la
ciudad coma en el medio rural- las mujeres mencionan espon-
taneamente las nociones de crecimiento y /0 de desarrollo". A
52 Sobre la antropologia deI cuerpo y sus relaciones con la nocion de per-
sona, cf Bernand (1976), [odelet (1976), Blacking ed. (1977), Galinier
(1991),Bianquis & Le Breton et al. (1997),[arnard & Terray et al. (2000)y
Le Breton (2001).
53 Sin duda, yale recordar 10que se suele entender por la nocion de desarro-
110: "Generalmente, el desarrollo es categorizado coma a) el desarrollo
cognitivo (0 mental), induyendo la memoria, la resolucion de problemas
y la comprension de los numeros y, para algunos autores, el desarrollo
lingilistico;b) el desarrollo lingüistico, la habilidad de comunicar con otros,
de comprender el habla y expresar pensamientos (lenguaje receptive y
expresivo); c) el desarrollo socioemocional, incluida la comprensién de la
relacién del yo con el otro; la habilidad de regulaci6n propia y de sus
emociones, el desarrollo de habilidades sociales; d) el temperamento, una
tendencia basada en la biologia tal coma la facilidad 0 dificultad con la
que el nifio se acerca a situaciones nuevas 0 de rutina; e) el desarrollo de
la motricidad fina 0 gruesa, induida la capacidad del nifio de sentarse,
caminar, correr y manejar pequeftos objetos" (WHO 1999:8).
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pesar de que suelen ser confundidas y consideradas equivalen-
tes, estân asociadas a temas muy variables. A manera de ilus-
tracién, el Cuadro 13 recapitula el ruimero de veces que una
y / u otra de estas nociones han sido explfcitamente menciona-
dasen el transcurso de 19 entrevistas, sea de manera positiva
o negativa. Se precisan los temas a los cuales corresponde su
utilizacion".
Cuadro 13:Nûmero deveces (y temas asociados) en que las nociones decrecimiento
y/o dedesarrollo han sido empleadas espontaneamente por19 madres
(Chapare & Chavez Rancho)
Alimentaciôn Enfermedad Enfermedad 1 Entorno Edad 1Talla Peso
Alimentaciôn
32 25 21 16 15 4
Género (dit. Muchachas 1 Factores sicolôgicos Comporlamiento Cuidados
muchachos)
39 8 8 4
De este detalle se desprende que las madres perciben rela-
ciones entre las nociones de crecimiento y /0 de desarrollo, tal
coma las perciben entre la alimentacion y la enfermedad, En
cambio, es imposible entender a partir de este cuadro la impor-
tancia relativa de estas relaciones, su significado, los vinculos
entre las practicas alimentarias y de salud descritas hasta aho-
ra, y la comprension de las madres en materia de crecimiento
y / 0 desarrollo del nifio.
6.2 El cuerpo como indicador deI estado general deI niii.o
Ala pregunta espedfica de 10que entienden por crecimien-
to y / 0 desarrollo, madres y padres dan respuestas que ponen
de manifiesto una gran homogeneidad en las representacio-
54 En la medida en que dos tercios de las respuestas son objeto de una
codificacion multiple y que por 10tanto estan relacionadas simultanea-
mente con varios ternas, estas cifras solo pueden ser un indicador.
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nes. La nocion es percibida a través de la apreciacion global
del estado deI cuerpo deI nifio y mas especificamente seglin 10
que ellos mismos lIaman "un lindo cuerpo bien hecho". .
Un "un lindo cuerpo bien hecho" debe ser bien proporciona-
do, con una"tendencia hacia la gordura bien repartida en todo
el cuerpo. El nifio que se desarrolla de forma normal no es ne-
cesariamente grande, sino sobre todo bien proporcionado.
Mostrando que observan regularmente el cuerpo de su hijo,
los responsables 10califican espontaneamente como "bonito" 0
"lindo", coma "bueno", "gordo", "bien hecho", "alegre", "con
fuerza" 0 "valor" y, por supuesto, de "sano" (véase Acapite 4).
En la medida en que el nifio no presenta un exceso de gordura
ode delgadez, tiene un crecimiento y /0 desarrollo equilibrado:
Que esta muy gordito y que es feliz, corretea y siempre esta ale-
gre y no se queja mucho, es porque esta sano, y cuando esta
enfermo siempre esta quejumbroso, molestandonos (Chavez
Rancho); Cuando creee su est6mago, quiere decir que tiene al-
guna enfermedad 0 bichos; pero cuando su cuerpo esta normal,
ni muy gordo ni flaco, quiere decir que esta bien (Chapare).
El uso casi sisternatico de la expresion "gordito/a" aplicada
al nifio de buena salud, es muy significativo. En este contexto,
se trata de una especie de "reduccién afectiva'?", en vista de
una apropiacion a nivel dellocutor que no induce una referen-
cia al peso 0 a la talla. Los padres, en cambio, distinguen entre
la "mala grasa", que indica una perturbacion deI estado de sa-
lud, y 10"gorditola", que significa que el nifio esta "lleno", "har-
tado" (llenito) y de buena salud.
Estos calificativos se aplican a los nifios desde el nacimien-
to. El aspecto general del nifio de pecho en este momento pre-
ciso es un seria indicio de su estado de salud, pero también de
la manera en que va a seguir su crecimiento y desarrollarse en
el futuro. Asi, las madres se acuerdan deI peso exacto en el
55 La expresién es de Bernard Maire (informacion oral).
234 REPRESENTACIONES y PRACTICAS DE CUIDADO DEL NIl'JO EN BOL/VIA
momento del nacimiento, mientras que se preocupan raras
veces de su evolucion posterior:
Mi hija era bien enfermiza; a su afio y un mes recién caminé:
era bien chiquita, a pesar de que le llevabamos a la posta era
bien flaquita, cada vez se enfermaba de tos y tos; le llevabamos
a la posta, le ponian inyecciones, le daban jarabes, paraba con
diarrea; bien flaquita era, chiquitita; cuando nacié, 2 kilos y
500 gramos pesaba, bien flaquita era (Chapare).
Otra madre (Chavez Rancho) explica que su hija de dos
afios esta frecuentemente enferma porque durante el embara-
zo ellano podîa "retener" la comida y alimentarla convenien-
temente. De ahi su bajo peso al nacimiento y sus problemas
cronicos de salud: "Tuve nduseas hasta los cuatro meses; ahi un
médico media pildoras para retener laalimentacion; [mi hija] naciô
con un peso de 2 kilos y 800 gramos".
Los responsables del nifio hacen referencia al peso des-
pués del nacimiento, pero éste se traduce raras veces en kilos.
Las madres sienten 0 ven que su hijo no tiene un aspecto nor-
mal.
Por 10 tanto, de manera general es raro que los padres
hablen espontaneamente de un retraso en la talla y / 0 el peso
en relaci6n con la edad. Si hablan de ello, las mujeres solo
repiten, sin demasiado convencimiento, 10que el médico les
ha dicho:
Yome doy cuenta cuando yo le llevo a sus controles; le pregunto
camo esta, si esta subiendo de peso; el doctor me dice a mi: 'Esta
subiendo de peso, esta bien crecidito para su tarnafio, para su
edad, esta bien desarrolladito', 0 sea, por eso le digo, porque el
doctor me dice a mi (Chavez Rancho).
Para los responsables, es la ausencia de enfermedades com-
binada con la gordura -es decir, la reparticiôn armoniosa del
peso en el conjunto del cuerpo- 10que confirma la buena sa-
lud y el crecimiento y / 0 desarrollo normal del nifio.
LAS ETAPAS DELCRECIMIENTOy DEL DESARROLLO
6.3 Los factores de transformacién deI cuerpo
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6.3.1 Los episodios de enfermedad
El episodio de enfermedad del nifio permite, por el con-
trario, discernir con mas precision 10 que debe ser un "lindo
cuerpo bien hecho". Cuando éste cambia abruptamente (exceso
de delgadez 0 de gordura), en la percepcién de los padres existe .
un riesgo para el crecimiento y / 0 el desarrollo.
. Entre las enfermedades espedficas que afectan al cuerpo
del nifio, las mujeres mencionan frecuentemente la diarrea y
los sintomas asociados a ésta: "Cuando tiene diarrea, el bebé co-
mienza a enflaqueeer, no sé, de todo se debilita, la wawa no creee
mucho, sedeshidrata" (Châvez Rancho). Siendo percibida coma
adelgazante, también la fiebre es considerada coma peligrosa.
Hay que constatar las multiples referencias con relacion a la
anemia, sin que las madres expliquen exactamente de qué se tra-
ta. Algunas relacionan la falta de apetito con la enfermedad, aun-
que dudan cuando se trata de saber si ésta es la causa 0 la conse-
cuencia de la primera: "[Los nifios estén mal cuando tienen] una
enfermedad grave, esdecir la anemia, luego ladiarrea, porque nopueden
corner; si no hay alimentaci6n no desarrollan (Chavez Rancho); No
comen comida y deeso les agarra [la anemia]" (Chapare).
Con menos frecuencia, los responsables mencionan la pul-
monia, la leucemia, las amigdalas, las paralisis y el susto como
enfermedades que implican la transforrnacién del cuerpo del nifio.
Par 10 tanto, de mariera general, el mal crecimiento y / 0 el
desarrollo anormal son espontaneamente asociados a un cam-
bio del cuerpo, el cual se traduce unas veqes en una pérdida 0
un fuerte aumento de peso (que no es necesariamente traduci-
do en kilos) y otras en un problema de talla (que no es traduci-
da sistematicamente en centimetros).
6.3.2 La alimentaci6n
Con pocas excepciones, las madres piensan que existe una
estrecha relacion entre la alimentaciôn deI nifio (lactancia 0 ali-
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mentacion adulta) y SU crecimiento y /0 desarrollo (véase Cua-
dro 13 arriba). La buena alimentacién (distribuida sobre horas
regulares, preparada de manera adecuada) explica que un nifio
esté sana y se desarrolle bien: "Cuando no Hora, cuando no se
queja, siestatanfuerte, tan sana, espar la buena alimentaci6n quele
dan sus papas, par mucha cuidado" (Chavez Rancho).
Para las mujeres, una mala alimentacion (tanto en calidad
coma en cantidad) tiene efectos inmediatos sobre la transfor-
macién del cuerpo y por 10 tanto sobre el crecimiento y /0 el
desarrollo. Un nifio mal 0 insuficientemente alimentado se
enferma rapidarnente y presenta sefiales de debilidad general
y de adelgazamiento excesivo. Dos madres de! Chapare men-
cionan, coma para justificarse mejor, la mala influencia del
Hospital 0 de una abuela sobre el régimen alimentieio de los
nifios para explicar su mal crecimiento:
Él no queria carne y agua, no queria tomar, porque estuvo inter-
nado un mes en el Hospital y se volvic bien flaco y no estaba
creciendo normalmente (Chapare); [Mi hijo no tuvo buen creci-
miento] porque estaba aquî con su abuela casi un afio. Yoestaba
caminando por Trinidad; hemos ido a su lugar de mi marido y
luego, yo crea que no le daba buen alimerito su abuela, y por eso
noha tenido buen crecimiento; no se alimentaba bien (Chapare).
La insuficiente alimentacion y la enfermedad son general-
mente asociadas, siendo esta tiltima a veces presentada como
una consecuencia de la primera: "Si no damas de camer, no en-
garda, nocrece, estaflaco, enferma, y deahicualquier casa coma leda
diarrea; pero si uno laatiende bien, estabien" (Chapare).
Otras madres interpretan la desnutricion como una enfer-
medad". Aésta se le otorga unas veces un sentido muy especi-
fico, otrasveces un sentido muy amplio, un poco a la manera
de una categoria acomodaticia:
56 La apropiacién y la reinterpretaci6n de estas nociones biomédicas por
los actores son procesos complejos que requieren un estudio mas pro-
fundo (de Carine 1984; Bonnet 1990; [affré & Olivier de Sardan 1995;
Jaffré & Olivier de Sardan ed. 1999; Buchillet 2001).
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La desnutricién [es la consecuencia] porque a veces no se alimen-
tan bien a no los alimentan bien (Chavez Rancho); Algunos son
crecidos, algunos no, porque no les dan mucha alimenta y son
desnutriditos. Los nifios blancones son mas delicados. Ésta es mo-
renita y la otra es blanquita y ella, pucha, de dénde le llena, pero la
cuestion es que aparece con unos granitas y le panes Mentisan y le
han quedado unos negritos, asi, en todo su cuerpito (Chapare).
Sin embargo, el esquema de causalidad puede invertirse y
las mujeres dicen que es porque el nifio esta enfermo que no
come: "[El nifio esta enfermo] porque ya no quiere camer"
(Chapare). El nifio que no es sana se presenta entonces coma
"desestructurado" en su comportamiento alimentario (hora-
rios caoticos, falta de apetito).
En cambio, solo excepcionalmente las madres mencionan
los efectos negativos de una mala alimentacién sobre el desa-
rroUo psicomotor del nifio: "[Cuando] no se los alimenta bien,
tienen mas retraso para pensar, l.no?; no piensan râpidamenie"
(Chavez Rancho).
En las percepciones locales, la salud y la alimentacion ejer-
cen una influencia directa sobre el crecimiento y /0 el desarroUo
del nifio. Las practicas cotidianas relacionadas con ellas, forman
un conjunto indisociable en permanente interaccion. Consecuen-
temente, para los responsables del nifio es poco comprensible que
se las distinga coma dos tipos de cuidado diferentes.
6.3.3 Otros factores de transformacion del cuerpo
Algunas madres mencionan factores genéticos para expli-
car que las nifias se desarroUan mas rapidamente que los varo-
nes. Sin embargo, éstos terminan por ser mas altos:
Las mujeres son mas chicas, tienen otro cuerpo (Chapare); Se-
glin a la que yo veo, las mujeres pesçln mas, tienen mas cuerpo;
desarrollan mas rapido fisicamente y mentalmente, las mujeres
(Chapare); Yo tengo la creencia de mi madre: dice que los hijos
van coma son los padres, los familiares; algunos nacen altos,
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otros son pequefios (Chavez Rancho); Las mujercitas mas rapi-
do aprenden a gatear, a andar, a hablar, mientras que los hom-
bres tardan mas (Chavez Rancho)".
El medio fisico y geografico en el cual se desarroUa el nifio,
también influiria en su crecimiento y / 0 desarroUo. Una madre
sefiala que los nifios criados en el campo son mas resistentes
que los nifios urbanos: "Digamos lafuerza: un niiio de la ciudad
no puede vencer auno dei campo, aunque no esté bien alimentado,
un niiio dei campo tiene masfuerza queunode la ciudad" (Chapare).
Las mujeres consideran a veces una buena higiene 0 el aseo
coma practicas que favorecen el crecimiento y / 0 desarroUodel
nifio: "Cuando uno les baiia, crecen" (Chapare).
Otras consideran que el calor, el frio 0 el elima en general
influyen directamente en el crecimiento:
Con la calor creeen mas rapido, mientras que con el frio no
(Chapare); El c1imahaee mucho. Yotengo una experienda: cuan-
do yo era nina, vivia en Chimoré. Me vine aqui por unos dos,
tres meses, volvi alla, ya habîa crecido; el c1imame ayud6 a cre-
eer (Chavez Rancho); Voy y vengo al Beni y me quedo alla. Yo
veo que alla [mis nifios] caminan libremente y aca estan oprimi-
dos por el frio, que paran abrigados. En cambio, alla tienen un
desarrollo mas amplio (Chavez Ranche)".
Otra madre sefiala que el hecho de jugar favorece el desa-
rroUo del nifio: "Mas bien, en lo que esiân asi, juegan, todo eso,
desarrollan mas râpido" (Chapare).
57 Sin duda, esta percepcién podria relacionarse con el tiempo de gesta-
ciôn, independientemente de si se trata de una nina 0 un nifio. Seglin
Platt (2001: 654): "Las nifias se supone que requieren menos tiempo
que los nifios, quienes deben hacer cuajar mas sustancia muscular y
huesuda".
58 La oposicion frio / calido mencionada aquî podrîa corresponder con otra
forma de oposici6n simb6lica, la de 10hùmedo Zseco mencionado por
Platt respecto a 10que élllarri.a la "etiologia del crecimiento" (2001:643).
Para los Macha de Bolivia, la humedad es necesaria para el crecimiento
de las plantas, pero también de los seres humanos 0 en la gestaci6n (feto).
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Numerosas madres estiman, sin embargo, que es sobre
todo el hecho de "ocuparse biendei nina" 0 de "traiarlo bien", 10
que favorece su crecimiento y / 0 su desarrollo:
Seglin dicen que el varoncito es mas débil para las enfermedades
y que una mujercita es mas fuerte, pero yo creoque el crecimiento
para cualquier bebé es igual, yo creo que debe variar en el cuidado
(Chavez Rancho); [Si]su marna les puede atender bien, no les hace
sufrir, as! crecen bien (Chapare); Parece que cuando hace falta [ca-
MO], estan un poco enfermes (Chapare); Atenderlo mejor, que no
esté con las manitas sucias, que el alimento no 10coma bien sucio
y si uno le da biberon, hay que darle mas aseado, que no eche
tierra a la boquita porque am viene la infeccion ya (Chapare).
Nuevamente, los responsables del nifio no establecen dis-
tinciones cerradas entre las practicas de alimentacion y de sa-
lud. Mas alla, es importante subrayar que la nocién de "buen
cuidado", cuando es mencionada espontanearnente, implica la
idea de Ilatender" al nifio, de evitar de hacerlo "sufrir" y de ofre-
cerle el "carina" indispensable para su "bienestar" general.
6.4 Las principales etapas del crecimiento y/o del desarrollo
6.4.1 Lenguaje, movimientos y desarrollo psicolégico
Raras son las madres que mencionan la adquisicién del
lenguaje, la motricidad, la mayor atencién 0 los movimientos
de acompafiamiento coma etapas decisivas del crecimiento y /
o desarrollo del nifio.
Para estas mujeres, la palabra y los movimientos son pri-
mordiales. Sin embargo, estas adquisiciones no son acompa-
fiadas de estimulos particulares 0 incitaciones estrictas, coma
es el casa cuando se trata de aprender a caminar y 0 de corner
(véase Acapite 6.4.2 y 6.4.3):
En 10 mental, el médico ve, lno?, y también la rnisma madre ve los
movimientos del bebé, si capta la conversacion, los movimientos
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de los labios 0 [ve] en sus maneras de mirar si el nifio responde
cuando se le habla, por 10 menos un geste (Châvez Rancho).
En la mayoria de los casos, los responsables del nifio iden-
tifican un problema 0 un posible retraso, observando el com-
portamiento de nifios de la misma edad, independientemente
desu sexo: "[Hay nifios que] nohablan, nojuegan; ahinosdamos
cuenta que el niiio esta retrasado" (Chavez Rancho). Sin embar-
go, nadie ha consultado 0 pedido consejos al pediatra para que
el nifio sea atendido en estos aspectos precisos.
Los comentarios aeerca de la influencia del estado psico-
16gico general delnifio sobre su crecimiento y / 0 desarrollo son
casi inexistentes. Una madre explica que los aspectos psicolo-
gicos, por ser invisibles, no "dicen" gran cosa, contrariamente
a las sefiales del cuerpo, especialmente el hecho de creeer:
Por ejemplo, al nifio no se le puede decir que esta psicologica-
mente [mal], porque no se puede notar; pero fisicamente, si,
porque no esta decaido, incémodo ni con dolores; después. en
10fîsico, se ve que esta creciendo (Chavez Rancho).
En cambio, aunque son discretas y püdicas al respecto, las
madres piensan que las malas relaciones entre los padres mar-
can a veees profundamente alnifio. Entre las causas de dispu-
tas conyugales, a veees muy violentas, figuran el adulterio, el
alcoholismo y los,desacuerdos en toma a la redistribuci6n del
dinero", Independientemente de sus razones, estas tensiones
perturban el comportamiento (falta de apetito, llantos prolon-
gados), provocan el susto y afectan al nifio en el plano psicolo-
gico (apatia 0 agresividad exœsivas);:
59 Varias entrevistas y observaciones han mostrado que las mujeres jévc-
nes consideran la violencia coma "justa" si viene de su c6nyuge oficial.
Afirman, en cambio, que no aceptarian esta violencia por parte de su
concubino 0 de una pareja ocasional. Numerosos "matrimonios a prue-
ba" se rompen antes dei "verdadero matrimonio" a causa de un exceso
de violencia "injusta" por parte dei hombre.
LAS ETAPAS DEL CRECIMIENTO y DEL DESARROLLO 241
Cuando hay mucha violencia, los nifios ven yeso se memori-
zan, también sufren, empiezan a madurar rapidamente, ya no
son nifios coma deben ser, pensar en jugar, ya maduran rapida-
mente (Châvez Rancho); Pienso que les afecta y no estén tran-
quilos viendo a su marna sufrir y a su papa [cuando] pelean
(Chapare); [Cuando] los padres constantemente est an en plei-
tos, en rifias [0] no se llevan bien, yo crea que los nifios no crecen
con buenos pensarnientos; a la larga también pueden repetir 10
que sus padres hacen, puede influenciar mucho eso [en su
sicologia] (Chàvez Rancho); No comen y no aguantan [los nifios
por las peleas] (Chapare); LIora de pena, triste se pone, no es
alegre, ni come bien siquiera (Chapare).
La separacién de los padres que a veces resulta de estas dis-
putas (especialmente la salida repentina del padre), suscita igual-
mente un sentimiento de abandono que tiene consecuencias para
la manera de ser general del nifio: "Esas casas psicotâgicamenie les
trauma porque siempre quieren la union de los padres, y cuando hay
unaseparacion, yanoeslamismo y ahiescuando empiezan aandar mal
los chicos, dejande ser educados" (Chavez Rancho).
De todo.esto, sin duda hay que retener que el hecho de
alimentar y de cuidar no agota el sentido de la nocién de cui-
dado 0 de "buen cuidado", tal y coma la entienden los respon-
sables. La atencion y la afeccion que acompafian los gestos mas
cotidianos y el elima familiar, son manifiestamente elementos
constitutivos del cuidado, que influyen directamente en el cre-
cimiento yi 0 desarrollo del nifio'".
6.4.2 Aprendizaje de caminar
En cambio, la mayoria de las mujeres identifican clararnen-
te el aprendizaje de caminar (etapa 0 periodo del "ayca") como
60 Si bien los debates en nutrici6n y en sicologia siguen siendo centrados en
toma a la relaci6n madre/ nifio (Stork 1986;Engle & Ricciuti 1995;Bouville
2002), los efectos del elima familiar sobre el estado psicol6gico del nifio
en relaci6n con su crecimiento y su desarrollo han sido objeto de algunos
estudios antropol6gicos, cf Dettwyler 1985 y Popkin ed. 1986).
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una etapa fundamental del desarrollo psicomotor. En las percep-
ciones locales, este aprendizaje no esta precedido de la etapa del
gateo, sino que empieza directamente'": "No hangateado; ninguna
[de mis wawas] hagateado; de sentados han caminado; nunca sehan
arrastrado; lamayortenia su andador y ahinomascaminaba; laotraen
su silla se sentaba, pero nunca lehe puesto en el suelo" (Chapare).
Al escuchar a las madres, se siente que temen particular-
mente este periodo (comprendido entre ocho meses y un afio)
en el que el nifio corre el riesgo de infectarse 0 lesionarse, pero
sobre todo de tener diarreas que pueden interrumpir su creci-
miento:
Es la diarrea la que mas les afecta a los ninas, porque cuando
comienzan a caminar y les da diarrea, se olvidan, y hay muchas
nifios aqui que par la diarrea no puedencrecer (Chapare); Cuan-
do aprenden a caminar, saben paner casas a la boca, por eso se
enferman (Chavez Rancho); Se debe tener mas cuidado; se pue-
den entrar al fuego a agarrar cualquier casa que no deben
(Chapare). -
Dado que viven nuevas y a veces duras experiencias, tam-
bién el susto afecta a los nifios en este periode particular de su
vida: "No [hay que] gritarle [para] no asustarlo; hay que mirar a
ellos 10 que hacen; de un ruido ellos se asustan; esta niiia va de susto
en susto; se cay6de laescalera;.la llevé tambiéna baiiarla al rio y ahi
también se asust6; eradiarrea, v6mitos" (Chapare).
Finalmente, las madres mencionan los riesgos de infeccion
de la piel, especialmente de los pies: "Puedetenerinfecciones porla
humedad de laplanta de los pies; [es importante] quetengan los zapatitos
bien, también la posici6n de los paiiales: hasta que el niiio tenga que
caminar, elniiiotienequetener las piernas abiertas" (Chavez Rancho).
61 En un sentido estricto, esta etapa es bastante teérica. Muchos nifios
gatean mal y no presentan una etapa bien definida de esta forma de
desplazamiento, aunque de hecho siempre existe un periodo interme-
dio de preparacion a los movimientos requeridos para caminar (Bernard
Maire, informacion oral).
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Para prevenir estos diferentes peligros, las mujeres pare-
cen querer absolutamente acelerar el proceso de aprendizaje
de caminar mediante incitaciones muy enérgicas. Consecuen-
temente, no dudan de pegar al nifio que no se mantiene de pie
0, por el contrario, de obligarlo a quedarse echado porque en
su opinion, el tiempo para que se lance solo no ha llegado.
Incluso en las zonas mas apartadas, llama la atencién que
los nifios usen por un tiempo prolongado la andadora. Gracias
a este accesorio, no solamente se los mantiene en posicion verti-
cal, sinn que ademas no pueden agarrar tierra 0 desechos sem-
brados por el suelo'". De esta manera, el proceso de aprendizaje
se reduce y el nifio evita los riesgos de heridas y de diarreas que
tanto temen las madres. Como para el biberon, el ejemplo de las
andadoras muestra la capacidad de las madres de integrar nue-
vos soportes en las representaciones preexistentes.
6.4.3 El paso a una alimentaciôn de tipo adulto
Como ya hemos mencionado (véase Acapite 5), en la ma-
yoria de los casos, el destete definitivo del nifio esta relaciona-
do con la aparicion de los dientes de leche. Sin embargo, las
madres no parecen recordar particularmente estas etapas. Des-
de su punto de vista, es mas bien el paso a una alimentacién
adulta que es fundamental para el crecimiento y /0 el desarro-
110 del nifio.
Recordemos que para las mujeres, el paso a la alirnentacion
solida y adulta obedece a un imperativo de prevenciôn en tér-
minos de salud. Al acostumbrar al nifio a muy temprana edad a
corner coma sus padres, se trata de preparar a su organismo
para que no se enferme en el momento deI destete definitivo.
Sin embargo, se podria atribuir un significado complemen-
tario a estas practicas. En efecto, estas modalidades de transi-
62 Los esposos (e incluso los parientes y vecinos) ofrecen frecuentemente
andadoras a las madres primerizas. Son también consideradas coma
un regalo de matrimonio especialmente valorizado.
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cion -y las practicas de destete, a veces muy duras, que las
acompafian- parecen reflejar las incitaciones muy enérgicas de
las madres respecto al aprendizaje de caminar. Aunque justifi-
can sus érdenes por el gusto y la curiosidad naturales de los
nifios, quienes las incitarian a alimentarlos coma adultos, si-
guen siendo inflexibles a la hora de preparar y distribuir los
alimentos. Pese al discurso seglin el cual es "el nifio que decide"
de cambiar de régimen alimenticio, las observaciones mues-
tran que son mas bien las madres (yen menor medida el en-
torno) las que dirigen el proceso sin concesiones. Al hacer esto,
su intencién seria la de acelerar en la mayor medida posible la
adquisicién de la autonomîa del nifio para alimentarse, coma
es el caso cuando aprenden a caminar. En este sentido, el diri-
gismo de las mujeres podria ser interpretado coma una practi-
ca de socializaciôn orientada a integrar al nifio en el mundo de
los adultos 10 mas pronto posible. La "disyuncion fisica y
alimentaria" experimentada por el nifio en el momento del
destete, seria de alguna forma compensada por su insercién
inmediata en el universo adulto'".
Una vez que se encuentra relativamente autonomo para
caminar y alimentarse, el nifio puede integrarse plenamente
en la familia y la sociedad. En una primera etapa, empieza a
cuidar a los menores y a ocuparse de ellos. Luego, progresiva-
mente participa en las actividades que corresponden a su sexo,
el cual impone la distribucion local de los roles (véaseAcapite
3). De hecho, es significativo que la distincion entre las "mujer-
citas" y los "varoncitos" solo se hace explicitamente después de
que el nifio 0 la nifia hayan aprendido il caminar y que hayan
pasado a la alimentacion adulta. Antes, tal y coma 10 hemos
constatado en varias ocasiones, los nifios pequefios son llama-
63 Estos anâlisis coinciden con las de Lallemand (1997: 44), qu~ sefiala:
"(...) aunque es correcto que la pareja madre/hijo tiende a desunirse
[en el momento dei destete l, la acogida [dei nifio1en su grupo de edad
y la apertura de la familia extensa con respecto a él, compensa plena-
mente la pérdida de una relacién inicial muy estrecha".
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dos con el término genérico y sexualmente indiferenciado de
wawas 0 wawitas (véase Nota 12)64.
Desde el punto de vista de los responsables del nifio en el
Chapare y en Chavez Rancho, el aprendizaje de caminar y el
paso a la alimentaci6n adulta son las etapas fundamentales
del crecimiento y /0 el desarrollo. Si estas etapas son supera-
das sin consecuencias negativas para el "linda cuerpo bien he-
cho", consideran que el crecimiento y / 0 el desarrollo del nifio
ha sido globalmente "bueno" 0 "normal".
6.5 "El buen cuidado": la etiologia social deI crecimiento y/o
el desarrollo deI nifio
El Esquema 1 permite recapitular los lazos causales perci-
bidos entre los diferentes tipos de cuidado que dominan en las
percepciones locales (alimentaci6n, salud) y rescatar las eta-
pas de crecimiento y / 0 de desarrollo en un marco de analisis
mas global / globalizante.
Esquema 1: Ellindocuerpo bienhecho como marco de relerencia de enmprenstën
de la salud deiniiio
Un buen cuerpo bien hecho
Episodio
de enfermedad
nif/o no sana
Crecimiento y Desarrollo
caminar y alimentaci6n adulta
Alimentaci6n
calidad y cantidad
64 Los muy pequefios reciben un nombre de bautismo algunos dias des-
pués de su nacimiento, pero éste se usa realmente s610después del destete.
246 REPRESENTACIONES y PMcrICAS DE CUIDADO DEL NINO EN BOLIVIA
Estas percepciones y estos lazos constituyen el marco de
referencia 0 la "etiologia social" del crecimiento y / 0 deI desa-
rrollo, seglin los responsables del nifio'". Este marco corres-
ponde a la nocion de "Linda cuerpa bien hecho", la cual da un
sentido y ratifica la eficacia de las practicas de salud y de ali-
mentacién relacionadas con ella (véase Acapite 6.2).
7. Sintesis
A partir del analisis de los datos expuestos arriba, se pue-
de precisar mejor 10que significa la nocion local del "buen cui-
dada". En los dos contextos mencionados, los cuidados tienen
algunas caracteristicas basicas:
• Consisten en un conjunto de practicas (alimentarias 0 de
salud) globales/ globalizantes e integradas que no remi-
ten necesariamente al tipo de cuidados impartidos por en-
fermeras y no estén disociadas unas de otras (la alimenta-
cién puede ser preventiva, el cuidado de salud puede ser
alimentario, la afeccion y la atencion son indispensables);
• Son cotidianos, pertenecen a la esfera doméstica y movili-
zan al entorno;
• Se basan en la concepcién humoral (equilibrio entre 10 ca-
lido y 10 frio), que influye directamente en las practicas
alimentarias y de salud;
• Ponen de manifiesto el estatus del nifio, las relaciones de
género y los comportarnientos especificos entre las madres
y los nifios (los tres niveles estan estrechamente vincula-
dos e influyen en los itinerarios terapéuticos);
65 La etiologia social del crecimiento y / 0 desarrollo corresponde al estu-
dia de las etapas de las causas percibidas del crecimiento y / 0 del desa-
rrollo. La expresi6n es parcialmente prestada de Platt (2001: 643) quien
habla de la "etiologîa del crecimiento" respecto a plantas y seres huma-
nos.
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• Participan en la socializacion deI nifio perrnitiéndole inte-
grarse en la familia e interiorizar las normas, los valores y los
comportamientos vigentes en la sociedad local (ejemplo deI
aprendizaje de caminar y deI paso a la alimentacion adulta).
Para comprender las representaciones y las practicas de
cuidado en materia de crecimiento y 10 desarrollo y,en algunos
casos, influir en los comportamientos de los padres deI nifio
en Chavez Rancho y el Chapare, nos parece indispensable to-
mar en cuenta estas caracteristicas. Como sefiala Fainzang
(1999: 20): "Es s610 al tratar de comprender las lâgicas (sociales y
eimbôlicas), seglin las cuales lagente se comporta, que los profesio-
nales en salud pueden sustentarmejor su acciân", De ahi la impor-
tancia, desde una perspectiva de intervencion, de estudiar 10
que representan la salud y la enfermedad para los responsa-
bles deI nifio en el Chapare yen Chavez Rancho. Esta condi-
cion previa es indispensable si se quiere captar el sentido y la
logica de los cuidados que le son atribuidos.
8. Las cinco dimensiones deI cuidado deI nifio
El objetivo de este Capitulo fue delimitar la nocion de cui-
dado cotidiano (0 doméstico) en relacion con el crecimiento y
el desarrollo, a partir de las representaciones y practicas de los
responsables deI nifio en el Chapare y en Chavez Rancho. Sin
embargo, los datos presentados y analizados podrian permitir
obtener algunas lecciones de alcance mas general.
Proponemos aprehender la nocion de cuidado deI nifio
favoreciendo cinco dimensiones 0 angulos complementarios:
(i) el cuidado coma el conjunto de practicas globales/ globali-
zantes e interdependientes; (ii) el cuidado como actividad co-
tidiana y doméstica que involucra al entomo; (iii) el cuidado
coma "ritual cotidiano"; (iv) el cuidado como revelador deI
estatus deI nifio y de los retos en toma a su salud; y (v) el cui-
dado coma practica socializadora deI nifio.
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8.1 El cuidado como conjunto de practicas globales/globali-
zantes e interdependientes
Las practicas de cuidado constituyen un conjunto de sa-
beres (conocimientos, gestos) que se pueden calificar como "téc-
nicas", en la medida en que obedecen a procedimientos mas 0
menos estereotipados. También remiten a actitudes, que son
variables en funci6n de la historia individual de la persona
que las proporciona y de los modelos valorizados en la socie-
dad local. Finalmente, establecen "rituales cotidianos" que
manifiestan el pensarniento simb6lico.
Asimismo, seglin los analisis precedentes, la distinci6n
entre los cuidados de salud, por un lado, y los cuidados ali-
mentarios, por el otro, resulta de un fraccionarniento de la rea-
lidad que no tiene 0 que tiene pocas resonancias en las repre-
sentaciones y practicas locales (véase Acapite 6). Como se ha
po dido cons tatar varias veces, los cuidados adquieren sentido
unos en relaci6n con otTOS en el marco de un pensamiento sim-
b6lico, de un sistema de organizaci6n social y de la noci6n mas
integral del"buen cuidado" (véase Acapite 4 y 5). En este senti-
do, el cuidado dirigido al nifio procede de un conjunto de prac-
ticas globales e interdependientes.
Estas caracteristicas (globalidad e interdependencia) impli-
can referir constantemente los cuidados al contexto sociocu1tural
que les da sentido'". Esta precauci6n, que hace indispensable
una etnografia minuciosa, debe perrnitir poner progresivamen-
te de manifiesto el significado de la noci6n para los actores y
evitar simultaneamente la imposici6n de categorias biomédicas
hechas 0 preestablecidas. Aunque la inversion (humana, finan-
ciera 0 en tiempo) sea alla, se impone coma una condici6n in-
dispensable a cualquier intento de modificar el comportamien-
66 Seglin Saillant (1999b: 156), el cuidado es un "fenômeno social total"
(seglin la expresion prestada de Mauss 1968 [1936]). Se trata de "( ...)
una practica que concentra en ella la totalidad de las dimensiones de 10
real, cada dimension pudiendo dar lugar a trabajos interdisciplinarios
o de una especialidad".
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to de los actores, la de describir y comprender en la mayor
medida posible las practicas y los significados locales del cui-
dado, as! coma las l6gicas de acci6n de los actores.
8.2 El cuidado como revelador dei estatus dei nifio y de los
retos en tomo a su salud
Independientemente del enfoque utilizado (antropologfa,
nutricion, salud püblica, sicologfa), la cornprension de los cuida-
dos del nifio no puede evitar une descripci6n previa de las prin-
cipales caracteristicas de la familia en la cual éste vive y del estatus
que tiene. Por 10 tanto, se tata de recoger datos sobre el universo
en el que el nifio se socializa progresivamente (véase Acapite 3).
En la medida en que se concentra en los modelos de compor-
tamiento y las tomas de responsabilidad que resultan de ellos en
relaci6n con el nifio, es inevitable el estudio de los sistemas de
parentesco (estudios clasicos realizados por los etn6logos). El
conocimiento de los patrones de residencia, de la filiaci6n y de
los sistemas de actitudes asociados permite comprender mejor
las tomas de decision respecto a la salud, la alimentaci6n, el creci-
miento y el desarrollo del nifio, Mas arriba hemos subrayado la
importancia de la situaci6n matrimonial de la madre en las estra-
tegias terapéuticas, as! coma las solidaridades y los conflictos que
pueden resultar de éstas (véase Acapite 4).
A través del concepto de "nicho de desarrollo", algunos au-
tores (Harkness & Super ed. 1996) han elaborado un marco de
analisis que permite estudiar "regulaciones culturales" que ca-
racterizan el microentomo en el que vive el nifio, Segun Bril (2000:
6), se trata de estudiar de manera profundizada y segun un mar-
co sistematico "el entornofisico, climâiico y social; las representacio-
nes 0 etnoieorias de lascompeiencias, de la inteligencia, deldesarrollo y
de laeducaciân; loshdbiio« y técnicas depuericulturay deeducaciôn':",
67 Las etnoteorîas conciernen a las "expectativas paternales" 0 a las repre-
sentaciones culturales de las competencias frente al nifio (Lallemand
1997: 48).
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En este enfoque, la participacion de los antropologos y de los
psicologos es fundamental (cf también Bonnet 1997).
También se impone como una importante condicion pre-
via para comprender mejor los cuidados 0 la ausencia de cui-
dados impartidos al nifio, el tomar en cuenta el estatus del nifio,
variable seglin su sexo y su rango entre los hermanos. Esta
orientacion podrîa tener considerables consecuencias para las
intervenciones realizadas entre las personas y grupos mas vul-
nerables 0 de riesgo. Ademas, contribuiria a la actualizacion
de los estudios sobre el maltrato 0 la "negligencia materna".
Consecuentemente, estas nociones ya no serian enfocadas so-
lamente a partir de los criterios biomédicos y sanitarios, sino
desde las representaciones, las practicas y las Iégicas sociales
locales.
8.3 El cuidado como actividad cotidiana y doméstica
involucrando al entomo
SegUn la opinion de los profesionales en salud, la nocion
de cuidado del nifio se limita todavia con demasiada frecuen-
cia a su aceptacion estrictamente biomédica del tipo de cuida-
do impartido por enfermeras 0 de cuidado de la salud impar-
tido en el contexto de un Hospital. Entre otros, esta nocion
implica que se trata de una técnica universalmente aplicable,
orientada a tomar en cuenta una necesidad fundamental y ex-
clusiva del nifio (alimentacion, enfermedad, etc.)68.
Sin embargo, en este campo, el punto de vista y la practica
del personal de salud apenas corresponden a los de los res-
ponsables de la salud del nifio (véase Acapite 6). Hemos visto
que para los responsables, el cuidado esta mas ligado a la trans-
68 Esta concepci6n se fundamenta a su vez en la distinci6n mas profunda
entre 10 que se relaciona con el "tratamiento" 0 con el "trabajo médico"
(cure) y el "cuidado" (care) que permite administrarlo. Para una critica
epistemol6gica de esta distinci6n y una discusi6n sobre sus repercusio-
nes metodol6gicas, cf. Saillant (1999a).
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mision de saberes familiares, a la negociacién entre los padres
y a la influencia del entama (familiar a extra familiar) que a la
aplicacion mecanica de recomendaciones biomédicas. Las mu-
jeres no son de ninguna manera las tinicas concernidas por los
cuidados del nifio, tal y coma 10 atestiguan los procesos de micro
decisiones en las que interviene el padre, pero también los abue-
los, las tias y a veces las vecinas (véase Acapite 4,5 Y6).
Aunque desde el punto de vista de las relaciones de géne-
ro locales, la madre es la responsable casi exclusiva del estado
deI nifio (véase Acapite 3), es fundamental recordar que para
ella, los cuidados alimentarios 0 de salud constituyen una es-
pecie de continuacion del trabajo doméstico. Consecuentemen-
te, en la distribuciôn local de los roles, éstos le corresponden
de manera "natural" camo mujer. En este sentido, las numero-
sas practicas relacionadas con el crecimiento y el desarrollo
del nifio deben ser entendidas coma otra actividad mas, rela-
cionada con otras tareas cotidianas (trabajo agricola remune-
rado, mantenimiento de la casa, etc.).
Desde una éptica operacional, es fundamental tomar en
cuenta la dimension cotidiana, doméstica y familiar de los cui-
dados impartidos al nifio. Por motivo de una campana de edu-
cacién 0 durante una consulta pediatrica, el personal de salud
deberia evaluar los obstaculos de tiempo 0 la carga de trabajo
suplementario que podrîan generar sus diversas recomenda-
ciones y anticipar los conflictos intrafamiliares que podrian re-
sultar de su aplicacion.
8.4. El cuidado como "ritual cotidiano"
Yale insistir también en la dimension ritual de los cuidados
dirigidos al nifio, sobre todo a nivel de la salud y de la alimen-
tacién.
De manera muy general, estos dos ambitos requieren la re-
peticiony favorecen la realizacion de procedimientos ritualizados.
Entre otros, cuando la alimentacién es curativa 0 preventiva y
que el cuidado se realiza a través de la alimentacién, coma en los
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ejemplos mencionados anteriormente, estos procedimientos re-
curren a la creencia y comparten de esta manera una caracteristi-
ca fundamental del ritual: "para que funcione", es necesario que
los actores crean en ello. En este caso, la "eficacia simbélica" (Lévi-
Strauss 1958) del cuidado es percibida como real por las madres
que comparten, ademas, las mismas representaciones sobre la
concepciôn humoral (véase Acapite 4 y 5)69.
Sin embargo, en el contexto del Chapare y de Chavez Ran-
cho, seria equivocado afirmar que la alimentacion y el cuidado
de la salud conducen a la creacion de una nueva persona a partir
de una puesta en escena fijada de antemano. Aqui, los momentos
fundamentales del desarrollo del ritual, que constituyen la "se-
paradou", la "latencia" y la"agregaci6n", tal y coma 10 ha defini-
do Van Gennep (1909), no aparecen de manera explicita y espec-
tacular", En esta materia, tampoco existen referencias particulares
de una mitologia fundacional (véase Acapite 5).
Tomando encuenta estas particularidades, parece que los
cuidados impartidos al nifio provienen mas de un conjunto de
practicas cotidianas, que pertenecen mas a la esfera doméstica
y familiar, que a una actividad ritual en el sentido ceremonial
y religioso del término. Exceptuando el casa del susto, en el
que el curandero interviene directamente en la alimentaciôn, a
través de 10 que Smith (1991: 630) llama los "rituales ocasiona-
les e individuales", la alimentacion y la salud deI nifio perte-
necen mas bien a una especie de "ritual cotidiano" en el senti-
do de Goffman (1973)71.
69 "(...) existe una necesaria congruencia entre el remedio y el mal a ser
curado, conforme a una vision deI mundo que el antropélogo no puede
ignorar, ya que una de sus tareas es precisamente la de captar las leyes
deI pensamiento simbélico" (Fainzang 2000).
70 "[Los ritos] presentan, desde un punto de vista formaI, una estructura
ternaria asociando (...) una fase de separacién en la que el individuo
sale de su estado anterior, una fase de latencia, en la que el individuo se
encuentra entre dos estatus, y una fase de agregacion, en la gue el indi-
viduo adquiere su nuevo estado" (Muller 1991: 633).
71 CfSuremain & Lefèvre et al. (2001).
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No obstante, la dimension ritual del cuidado mereceria ser
profundizada al menos por dos razones. Por una parte, inclu-
so cuando ésta no esta sacralizada, acompafia los gestos mas
cotidianos. En este sentido, la "eficacia simbélica", percibida
coma real, no puede ser descartada del estudio general de las
practicas locales, el cual es una condicion previa indispensa-
ble de cualquier forma de intervenciôn. Por otra parte, la di-
mension ritual podria revelar el papel de las creencias y las
practicas magico-religiosas en un periodo de vida en el que el
nifio, especialmente en los paises en vias de desarrollo, es un
importante factor de ansiedad para las madres y el entorno. Al
permitir comprender mejor ellugar y el valor acordado local-
mente al nifio, aquélla abre la via para una mejor comprension
de los propésitos de los responsables y contribuye de esta for-
ma a aclarar sus comportamientos.
8.5 El cuidado corna practica socializadora del nifio
Finalmente,' es importante resaltar la dimension socializa-
dora de los cuidados". A través de ellos, el nifio interioriza
habitos, valores, comportamientos y roles cuya comprension
y dominacién le aseguran un lugar y un estatus al interior de
la familia y, de forma mas amplia, de la sociedad local. Mas
alla del bienestar fisiolégico y psicologico que los cuidados
procuran, su funcion es fundamentalmente social. Mas alla de
su vocacién principal, es decir la de asegurar la supervivencia
individual del nifio, los cuidados contribuyen ademas a la su-
pervivencia de la sociedad.
De ello resulta que todo intenta de modificar los cuida-
dos, por ejemplo mediante una recomendacién, esta sujeto a
una reinterpretacién por parte de los responsables del nifio.
72 Para estudios antropol6gicos europeos, africanos, americanos y asiati-
cos sobre el proceso de socializaci6n del nifio, cf Belmont (1971), Erny
(1972), Rabain (1979), Koubi & Massard (1994), Lallemand (1997),
Lestage (1999) y Suremain (2000).
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Aunque el personal de salud los censura, el destete abrupto y
el paso prematuro a la alimentacién adulta, en la logica de los
responsables del nifio, tienen sentido. La menor recomenda-
cién, justificada en el plano nutricional 0 sanitario, es filtrada
por los marcos de analisis de los actores y adaptada por ellos
en funcion de su marco de referencia.
Se impone -nuevamente- el analisis del conjunto de prac-
ticas de cuidado en el proceso mas amplio de la socializacién
del nifio como una etapa inevitable antes de cualquier inter-
vencién. Esta claro que si los actores sienten que existen con-
tradicciones entre su manera de enfocar la integracion del nifio
en la familia 0 la sociedad local y las recomendaciones biomé-
dicas, existe una mayor posibilidad de que eviten estas iiltimas.
9. Conclusion: hacia un enfoque globale/globalizante,
interdisciplinario y participativo de los cuidados deI
nifio
A nivel teorico, el tema de los cuidados respecto al creci-
miento y desarrollo del nifio se sima en el cruce de varias sub-
disciplinas antropolégicas (antropologia de la enfermedad, de
la salud, de la nifiez), psicosociolégicas (sicologia, psicoanali-
sis, sicopatologia), de la salud püblica (medicina, pediatria) y
de la nutricion piiblica. Sin embargo, el enfoque necesariamente
global! globalizante e interdisciplinario" de los cuidados del
73 Respecta al estudio de los cuidados, Saillant (1999b: 156-157) opone la
"interdisciplinariedad ciega" y la "interdisciplinariedad anclada", La
autora define esta ültima coma una U(o.o) practica que resulta de una
reflexion profundizada sobre el objeto (,..) teniendo en cuenta [sus] rea-
lidades historicas, sociales, culturales y epistemo16gicas (...)". También
se trata de una U( ...)practica que contribuye a la construcci6n del objeto
("0)'" La autora afiade que U( ...) las asociaciones (de conceptos, de teo-
rias y de investigadores/ as) resultan también de un deseo cormin de
sacar a la luz, de revelar el amplio campo de los cuidados, su naturale-
za, sus retos, sus condiciones y sus efectos. Las asociaciones de concep-
tos y de personas resultan de valores compartidos".
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nifio -que se distingue de la investigacion clinica 0 biomédica
(que se ocupa de la salud del individuo)- implica aportes, con-
tribuciones y reflexiones comunes 0 aglutinadoras entre estos
diferentes campos",
Si uno se situa en una perspectiva de investigacion bàsica
o de intervencién, nos parece importante estudiar el cuidado
del nifio en toda su complejidad. Respecto a la primera pers-
pectiva, se trata de realizar estudios etnograficos en un campo
de investigacion todavia insuficientemente profundizado, es-
pecialmente en toma al tema de la etiologia social del creci-
miento y / 0 del desarrollo (véase Nota 65). El estudio de los
cuidados del nifio deberia permitir a la antropologia avanzar
en su reflexion respecto a determinadas cuestiones fundamen-
tales, como la de las modalidades de transformacién de los
sistemas de representacién, pero también las de "(...) la indivi-
dualidad, de laalteridad, de la identidad,deI género, de 10 social y deI
sentido" (Saillant & Gagnon 1999: 5).
Respecto a la segunda perspectiva, estas investigaciones
deberian proporcionar una especie de "materia prima" de re-
flexion para las intervenciones interdisciplinarias en materia
de promocién de la salud del nifio. En la medida en que se
sima entre los marcos de referencia locales y biomédicas, el
analisis de la nocion de cuidado permite sacar a la luz las posi-
bles contradicciones entre los primeros y los ultimes, y revelar
la coherencia de las légicas de accion de los responsables del
nifio,
El enfoque socioantropologico parece especialmente apro-
piado para el estudio de los cuidados del nifio, pues esta orien-
tado a rescatar las practicas en el marco de las representacio-
nes y de las Iégicas de los actores. Con sus conceptos y sus
herramientas, permite de volver coherencia y sentido ahi don-
de los profesionales en salud no los perciben necesariamente.
74 Para los estudios que combinan la antropologia, la biomedicina y la
salud püblica, cf Loudon ed. (1976),Young (1976),Mitchell (1977),Foster
(1982), Bonnet (1990) y Massé (1995).
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Se puede pensar, sobre todo, que las intervenciones realizadas
entre las poblaciones seran tanto mas aceptadas cuanto se fun-
damentan en una comprensién "desde el interior" de sus con-
cepciones y practicas relacionadas al cuidado.
Mas especfficamente, si se desarrolla en el marco de la in-
vestigacion-accion participativa'", el enfoque antropologico
puede contribuir concretamente al mejoramiento de la salud
del nifio (véase Capitule 4 [Rubin de Celis & Pecho et al.]). Re-
cordemos que el objetivo de este procedimiento es identificar
y resolver problemas especificos, con la participacion de los
investigadores, de una poblacion y / 0 un grupo de actores. En
este caso, el proceso se fundamenta en"estudios descriptivos y
comprensibles que conducen a la elaboracion de intervencio-
nes, siendo las dos"fases" llevadas a cabo con la participacion
activa de los principales adores locales. Ademas, el proceso de
investigacion comprende necesariamente una fase de evalua-
cién que es, nuevamente, la tarea de los investigadores y los
actores involucrados. En el paradigma constructivista, la par-
ticipacion de los adores es todavia mayor, ya que éstos "copro-
ducen", junto con los investigadores, el conjunto del proceso
de investigacion (concepcién, realizacién, intervencion y valo-
rizacion)..
De manera general, la vision biomédica de inspiracion oc-
cidental tiende a fraccionar la nocion de cuidado (desarrollo
psicomotor, alimentacion, salud, cuidados preventivos y cura-
tivos, etc.). Sin embargo, los datos presentados en este capïtu-
10 subrayan la necesidad de adoptar un enfoque global/
globalizante, interdisciplinario y participativo. En la medida
en que integra los objetivos biomédicos y los marcos de refe-
rencia locales, este enfoque deberia permitir el acercamiento
entre las Iégicas de accién y de pensamiento muy diferentes
75 Cf Fals-Borda & Rahman ed. (1991) y Cornwall (1995) respecto a la in-
vestigaciôn-acciôn participativa en general. Para una reflexion sobre es-
tos lîmites en el marco deI Proyecto, cf Rubîn de Celis & Lefèvre et al.
(2000) y Lefèvre & Sure main et al. (2002). Acerca de las relaciones entre
la investigaciôn antropolôgica y la accién, cf Dozon (1991).
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entre unos y otros. De todas formas, a futuro este enfoque se
deberia reforzar, especia1mente en los Proyectos de investiga-
cién y en las intervenciones donde la atencion esta centrada en
la prevencion y la promocién de la salud de las poblaciones
mas vulnerables.
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El Carnet de Salud Infantil.
Tensiones entre monitoreo
yvigilancia participativa en Pern
Emma Rubin de Celis, Eduardo Vidal, Patrick Kolsteren & Iris Pecho
1. La propuesta
ElCarnet de Salud Infantil (CSI)del nifio menor de cinco afios
responde a la inquietud de los organismos intemacionales y na-
cionales del sector salud por encontrar un instrumento sencillo -
respetando los criterios técnicos y cientificos del monitoreo- que
pueda ser utilizado por los responsables para dar un seguimien-
to periodico al crecimiento y desarrollo de sus hijos.
La alimentacién, la estimulacion psicomotriz y las expe-
riencias de relaciones sociales protectoras y orientadoras son
dimensiones de la atencién del nifio que propician su desarro-
110 saludable. La ausencia 0 el inadecuado manejo de estas
dimensiones son factores de riesgo para el crecimiento y desa-
rrollo. Estos factores Ilambientales" (diferentes de los "here-
ditarios") pueden ser modificados, promovidos y controlados
en el hogar, de manera que ofrezcan mejores satisfactores para
la salud infantil.
Si se aplican los conceptos de Max Neef & Elizalde et al.
(1986)\ el Programa de "Control de Crecimiento y Desarrollo"
1 Max Neef & Elizalde et al. (1986:7) sefialan: "Las necesidades humanas
fundamentales pueden c1asificarse de acuerdo a dos criterios: uno es
un criteria ontol6gico 0 existencial en que distinguirnos las necesida-
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(CRED) representa un satisfactor de las necesidades de super-
vivencia, protecciôn e identidad de la poblacién infantil, y el
CSI expresa el intento de satisfacer tanto estas necesidades como
las de los servicios de salud. El manejo de esta herramienta
incluye tres principales mediadores": (i) los organismos inter-
nacionales y nacionales de salud que la crean e imponen; (ii) el
personal de los servicios de salud, responsable de emplearla; y
(iii) las Organizaciones de Base dentro de la poblaciorr', Estas
tiltimas son mediadores en dos sentidos, en tanto vigilan el
cumplimiento de los objetivos del CSI, y en la medida en que
deben actuar coma puente entre la poblacion y los servicios de
salud.
El presente Capitule" intenta describir muy resumidamente
la historia (entendida coma proceso) de la implementaciôn del
satisfactor CSI, de su transformacién de un instrumento del
monitoreo utilizado por los padres y cuidadores a un instru-
des de ser, tener, hacer y estar, entendido el estar coma la ubicacion de'
cualquiera de nosotros dentro de un sistema de coordenadas espacio
temporales, es decir, es el estar en un tiempo y en un lugar; y de otra
parte, una clasificacién basada en un criterio axiolégico 0 de valores, en
que distinguimos nueve necesidades humanas fundamentales: de sub-]
sistencia, de proteccién, de afecto 0 amor, de entendimiento, de partid-,
pacion, de ocio, de creacion, de identidad y de libertad". •
2 Consideramos coma "mediadores" a aquellos actores sociales 0 niveles
de decision que cumplen funciones de intermediarios entre el satisfactor
y los actores que buscan esa satisfacciôn.
3 En el Perti, las Organizaciones de Base mas reconocidas en las pobla-
ciones urbanas periféricas son: Comedores Populares, Vaso de Leche y
Clubes de Madres. Todas ellas han surgido en diferentes periodos de
emergencia, intentando resolver colectivamente problérnas como el de
la vivienda 0 de los efectos de medidas de ajuste economico (véase Ca-
pitulo I [SuremainJ).
4 Este Capitule esta sustentado por las 32 reuniones de intercambio con
30 madres en Rio Seco y Chocas (véase Capitule 1 [SuremainJ) en la
etapa de intervenci6n del Proyecto. Ademâs, toma en cuenta los resul-
tados de las entrevistas detalladas a siete enfermeras y técnicas respon-
sables del programa CRED (seis en Carabayllo y una en Independen-
cia).
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mento de control de los Programas CRED. Pretende sacar a la
luz lasinterpretaciones que la demanda y la oferta han ido
construyendo frente al satisfactor en los encuentros entre es-
tos dos actores (poblaciones y personal de salud). Finalmente,
intenta analizar en qué medida el instrumento es apropiado
desde el punta de vista técnico cientifico y en qué medida la
transformacién de la representacién original del cstha acerca-
do a alejado la oferta de la demanda.
Comenzaremos con una breve presentacion de los supues-
tas teéricos subyacentes en la dinamica de las relaciones socia-
les respecto a las necesidades de salud y su satisfaccion. Luego
analizaremos el instrumento desde el punta de vista técnico
cientifico. Mas adelante describiremos las actitudes e interpre-
taciones que, en la practica, la oferta y la demanda han ido
creando con el CSI coma satisfactor, revelando las tensiones, .
sus razones y hasta qué punto estas tensiones condicionan 0
determinan el acercamiento entre las partes. Se espera que este
analisis contribuya a sugerir nuevos enfoques de acercamien-
to y nuevas practicas.
2. Dinamica de las relaciones sociales entre oferta
y demanda en salud: tension entre definicién
de necesidades y elaboracién de satisfactores
Una aproximacion a la nocion de mercado nos puede llevar
a pensar que las necesidades se satisfacen en la simple interaccién
entre oferta y demanda. No obstante, es importante volver a
preguntas obvias para empezar a analizar la dinamica de esta
interaccion: lsera que la demanda sabe qué demandar?, lsera
que la oferta sabe qué ofertar? Estas dos preguntas tienen que
ver con la cuestion mas fundamental de camo sabemos la que
sabemos y por qué la hacemos asi, Las respuestas nos llevan a
comprender que cualquier interaccion entre la oferta y la de-
manda constituye un proceso complejo en el que intervienen no
solamente la ciencia y la técnica, sino ademas dos dimensiones
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que generalmente tienen dificultad de ser incorporadas en el
analisis: la politica y la dimension ideologico cultural.
Tomando en cuenta estas dos tiltimas dimensiones, la di-
namica de la relacion oferta / demanda se convierte en una tran-
saccion politica ysimb6lica que otorga roles activos a los actores
en juego (poblaci6n y personal de salud) para la interpretaci6n
de necesidades yla elaboracién de satisfactores. Este enfoque
plantea el reto dt transformar la vision de una relacién mec a-
nica entre los elementos basicos de una interaccién puramente
mercantil (oferta, demanda, necesidad y satisfactores) en otra
mas compleja que explicite los condicionamientos y determi-
nantes de estos elementos y su naturaleza dinamica. .
Los elementos basicos de una relacion de mercado son los
siguientes: (i)oferta; (il) demanda; (iii) necesidad; y (iv)satisfactor.
La oferta proporciona satisfactores a la demanda para res-
ponder a su pedido de satisfacer necesidades. Sin embargo,
debemos preguntarnos 10 siguiente: Lcada elemento tiene el
mismo peso en esta relaci6n?, Lloselementos 0 factores tienen
la misma naturaleza? La respuesta nos lleva a diferenciar dos
tipos de elementos: (i) los que tienen que ver con individuos y
grupos (oferta y demanda); y (il) los que tienen que ver con la
reproducci6n de esos individuos y grupos, y con los medios
con los que 10 logran. A su vez, la relacion entre ambos tipos
de elementos puede estar mediatizada por la nocién especifi-
ca de necesidad y de satisfactor que tiene cada parte. Frente a
una necesidad y su correspondiente satisfactor, tanto la oferta
coma la demanda pueden tener interpretaciones, propésitos,
aplicaciones y usosdiferenciados, lo.que hace que los actores
tengan actitudes distintas frente a la misma necesidad.
En el campo de la salud, se debe considerar un tercer fac-
tor / actor entre la oferta y la demanda. Se trata de los grupos
especializados en promover el desarrollo en los diferentes
ambitos: local, regional, nacional e internacional, encargados,
por ejemplo, de la produccion de servicios y del desarrollo de
tecnologias en salud. Por 10 tanto, debemos considerar tres
grupos de actores que hacen de mediadores: (i) los producto-
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res y difusores de conocimientos y tecnologîa para la salud;
(ii) el personal de salud encargado de la atencion, prevencién,
educacion y prornocion de la salud; y (iii) las organizaciones
involucradas en la salud a nivel de las poblaciones. Estos tres
mediadores juegan un rol importante en la interpretacién de
necesidades, en la produccion y en la implementacion de
satisfactores, por 10 que es imprescindible efectuar un analisis
explicite de las transacciones que tienen lugar entre ellos.
Podemos diferenciar dos tipos de dinamicas (véase Crafi-
co 1) entre estos mediadores: una representada por una flecha
continua que va desde el "Mediador 3" (poblacion organiza-
da) hasta la "Demanda" y otra por dos flechas punteadas que
van desde la "Necesidad" hasta la "Demanda", por un lado, y
hasta la "Oferta", por el otro.
Grafico 1: OIerta y demanda en salud. Interpretacion denecesidades
y elaboracion desalisfactores
Oferta y Demanda en Salud:
Interpretaci6n de necesldades y elaboraci6n de satisfactores
,--------- Satisfactores Medidores
1)Produclores difusores de
conocimiento y tecnoioçra
para la salud.
2)Servicios/Personales
de salud para la atencton
y prevencién, educacién
y prornocion de la salud.
3)Organizacionesl
personas represenlativas
de la pobiaclôn para salud.
La primera dinamica establece que en la mayoria de los ca-
sos, las poblaciones organizadas son incluidas en la interpreta-
cién de necesidades y en la elaboracién de satisfactores, pero en
funcion de las lecturas que los mediadores 1 y 2 hacen de la situa-
cién. Los representantes de las organizaciones sociales adoptan
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enfoques, posturas y satisfactores que reflejan la percepci6n de
los representantes del sector salud para satisfacer la necesidad de
salud de la demanda. La segunda flecha representa la naturaleza
interpretativa, independiente tanto de la oferta coma de la de-
manda, y puede haber coincidencia en la interpretaci6n 0 no. Por
tanto, puede haber un encuentro efectivo, 0 no, entre la oferta y la
demanda. Aun en el casa de un encuentro, éste puede ser consi-
derado coma un no-encuentro si el satisfactor es utilizado con
fines 0 prop6sitos diferentes por ambas partes, coma se vera mas
adelante en el casa del cs!.
.Entonces, tenemos que indagar: Lcual es el rol deI aparato
médico sanitario cuyo contenido toma forma en un programa
de salud especifico?, Lqué actividades e instrumentos tiene?,
Les la participaci6n el iinico roI que la poblaci6n meta de un
programa de salud particular ha de jugar?, Lc6mo participa?,
Len qué participa?, Lbajo qué términos se da el encuentro?,
Lquiénes estén involucrados directa e indirectamente?, Lc6mo
se interpreta la necesidad?, LIa necesidad de quién?, Lc6mo se
procesa la necesidad?, Lquién elabora el satisfactor?
3. El CSI y sus dificultades desde el punto de vista
técnico cientifico
La expresi6n grafica de la curva de crecimiento con los
indicadores de peso y talla de acuerdo a la edad, obedece a
una necesidad identificada principalmente en términos técni-
cos y epidemio16gicos, de la misma manera que la discapacidad
ajustada en anos de vida (DALy)5 pretende evaluar la impor-
5 DALY (Disability Adjusted Life Years-Aiï.os de Vida Ajustados por
Discapacidad) es el método ideado por los economistas para calcular la
relacion "costo Zutilidad" de la situaciôn de incapacidad de las inter-
venciones en salud. Demuestra la importancia 0 no de intervencion de
los organismos del Estado con relacion a las diferentes situaciones de
incapacidad de los actores. El calcule se hace valorando los afios de
vida productiva que se pierden por esa incapacidad.
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tancia de una enfermedad en salud püblica. Pero, LIa identifi-
caciôn de una necesidad era suficiente para "disparar" una
actividad de monitoreo del crecimiento?
En realidad, un sinruimero de observaciones ha dado lu-
gar al establecimiento de esta actividad.
Primero, la malnutricién fue y aün sigue siendo predomi-
nante en muchas paises. Al mismo tiempo, quedo claramentè
.establecido que el riesgo de muerte aumenta en una relaciôn
casi linear con el grado de severidad de la malnutricién. Se
pensé, ademas, que nifios mal nutridos desarrollarian irrevo-
cablemente formas severas de malnutricién. Consecuentemen-
te, la deteccién temprana de una mala alimentàcién podrïa
proteger a los nifios de morir y facilitaria el manejo de 'esos
casos.
Es un hecho que los nifios mal nutridos tienen unmayor
ries go de morir, pero se deben hacer algunas anotaciones so-
bre este punto: .
• La muerte temprana ocurre raras veces: por 10 tante, la
probabilidad de que un nifio con malnutricion muera es
muybaja;
• Muchos nifios con una malnutricién leve 0 moderada pue-
den recuperar y no desarrollar nunca formas severas;
• El peso presenta fluctuaciones en forma de olas, 10 que
~5ign:ificaque una disminucion es a menudo y rapidamen-
te seguida por un aumento; por 10 tanto, la pérdida de peso
es un indicadar muy poco sensible paradetectar a Ids ni-
nos que estén en camino de convertirse en mal nutridos.
Todo esta nos lleva a conduir que muchos nifios identifi-
.cados en situacion de riesgo no tienen en realidad un alto ries-'
gode muerte. Par consiguiente, el monitoreo del crecimiento
no es un buen instrumenta para disminuir este riesgo.
.Asimismo, una necesidad identificada deberia traducirse
en una oferta de servicios, en este casa en una oferta de activi-
dades de monitoreo del crecimiento. Sin embargo: este hecho
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no necesàriamente debe conducir a la implementaci6n de un
programa. También deberia existir 0 crearse una demanda. En
el casa dél monitoreo del crecimiento, se perciben problemas
. .en dos niveles:
• Los padres tienen una demanda, pero ésta no coincide con
la oferta; la manera en que los padres evahian el crecimiento
y el desarrollo de sus hijos no coincide con la que emplean
los proveedores de la salud: para estos ultimos, el creci-
miento es el trazado de una curva, mientras que para los
padres es mas bien una evaluaci6n mas Integral y com-
prensiva (véanse Capitules 4 [Rubin de Celis & Pecho et
al.] y 5 [Suremainj):
• Los trabajadores de la salud consideran esta actividad coma
un-acte técnico y: no coma un acta para crear una demanda.
4. La ,historia deI CSl desdeel punto de vista
de las relaciones .sociales
. Para los organismes- ülternacionales y nacionales, el
monitoreo periodico de las dimensiones de crecimiento y de~
sarrollo de los ninas se conyierte en una de las preocupaciones
y tareas de los servicios de salud. Con esta conviccién, }a OMS
(Organizaci6n Mundial de la Salud) adopté y estimulé la utili-
zacién de una ficha sencilla que inicialmente fue creada por
MorIeya partir de sus experiencias en Africa",
6 En 1968, Morley crea este instrumenta para uso de los responsables del
nifio, Sus transformaciones condujeron al mismo autor a adoptar uni!
actitud critica frente aias ventajas y posibilidades de su uso por las
madres, especialmente aquellas que, siendo iletradas, no tienen posibi-
lidades de interpretar las multiples lineas y colores de la curva de creci-
rniento. Desde entonces, Morley & Elmore-Meegan (2002) presentaron
un nuevo instrumenta que solo toma en cuenta la curva construida por
la madre y no asi el peso en kilos con relacion a la edad y talla del nifio.
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A la ficha original, que solo tomaba en cuenta los para-
metros peso y edad, se afiadié el parametro talla / edad para
poder detectar la desnutricién crénica. Esta ficha, ya mas com-
pleja, fue adaptada por UNICEF (Fondo de las Naciones Uni-
das para la Infancia) y utilizada en Pern desde la década del
70. En la década deI 90fueron incluyéndose los criterios de
desarrollo, alimentaciôn y vacunas, 10que hizo que el manejo
del CSI por los responsables del nifio fuera aun mas complejo.
Anteriormente existia un Carnet solo para vacunas que se en-
tregaba a la madre para que supiera en qué fecha debia volver
a vacunar a su hijo. La integracion de esta tarjeta de vacunas y
de los aspectos de alimentacién y desarrollo en el CSI 10 con-
virtieron en un instrumenta pedagogico del personal de salud
para la educacion de la madre, ademas de permitirle el
monitoreo del crecimiento y detectar el estado de malnutricion
del nifio,
El CSI se constituye asi en "un buen método para elevar al
mdximoelnivel desaluddel niiio" (Gilman ed.1994: 20 y Capitu-
1010 [Pecho & Rubin de Celis et al.]). Para los servicios de sa-
lud, el CSI representa el instrumento adecuado para realizar
con efectividad el monitoreo del crecimiento, detectar
precozmente cualquier anormalidad en el crecimiento del nifio
(peso / talla), registrar los avances en las dimensiones de su
desarrollo y tomar las medidas de proteccion que el nifio debe
recibir de acuerdo a su edad.
Por la sencillez de su formato, el uso de los colores y de
sencillos dibujos para la estimulacién psicomotriz 0 del len-
guaje, pareciera que la intencion seguia siendo la que propuso
Morley con su ficha original: fomentar la participacion perma-
nente de los responsables en la observacion, vigilancia y ac-
cion en las etapas del crecimiento y desarrollo de sus hijos. En
este sentido, el CSI representariaun intenta de dar cierta racio-
nalidad orientadora a la habitual tarea de los responsables.
Podriamos decir que el interés primordial seguia siendo que, a
través del CSI, madres y cuidadores de cualquier idioma, aiin
siendo iletrados, pudieran realizar la vigilancia del estado del
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nifio y al mismo tiempo estimular las habilidades correspon-
dientes a su edad.
Su senciUez también convierte el CSI en un instrumenta de
facil manejo para la tarea del monitoreo y control por parte del
personal de salud: "Estaficha esun instrumentasencillo, prâctico
y de bajo costa que puede ser utilizado parel personal de salud de
todos los niveles" (Gilman ed. 1994: 24).
A nuestro entender, la creacién y divulgaci6n de este ins-
trumento de monitoreo y vigilancia adquiere dos funciones:
• Permitir la ampliaci6n de la cobertura de registro de los
nifios incluidos en un programa de salud; detectar
precozmente las anormalidades en el crecimiento y desa-
rrollo y, a nivel de la organizaci6n central del sistema de
salud, elaborar diagn6sticos peri6dicos utiles para los pla-
nes y politicas nacionales en materia de salud infantil;
• Lograr la ampliacion y profundizaci6n deI conocimiento
de la madre y de los cuidadores acerca de las dimensiones
del crecimiento y desarroUo de los nifios y hacer su fun-
ci6n de vigilantes y estimuladores mas eficaz,
Diversas expresiones de estas funciones se encuentran en las
definiciones que enfermeras responsables del CRED dan del CSI:
El Carnet de desarrollo y crecimiento constituye un resumen de la
historia clinica de cada nifio: sirve de motivacién para que la ma-
cirese interese en el desarrollo de su nifio: facilita las acciones edu-
cativas sobre estimulacién psicomotriz, lenguaje y cognitivo.
5. Transformacién de las funciones del CSI en la practica
5.1 La oferta
Los programas de cuidado de la salud infantil han ocupa-
do un lugar importante, especialmente en los paises en vias de
desarroUo. En la practica de mas de 20 anos, el programa de
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salud infantil a nivel mundial ha estandarizado la forma de
ejecutarlo. En este sentido, el monitoreo del crecimiento del
nifio casi siempre ha consistido en la programacion de las si-
guientes actividades (Garner & Pampanich et al. 2000):
• Controles periédicos de peso / talla de los nifios menores
de cinco anos;
• Registro de la informacion en clcsr que permite una vi-
sualizacién clara de los casos anormales;
• Tratamiento de los casos de anormalidad, especialmente
de desnutricion, con programas de alimentacion comple-
mentaria (cuando existe un financiamiento especifico para
esta actividad);
• Capacitacion de la madre 0 los cuidadores en las normas
estandarizadas para el cuidado de los nifios y en el conoci-
miento del eSI coma "ayuda memoria" de 10 que deben
observar y estimular.
Ültimamente, siguiendo el enfoque de "salud integral" en
algunos paîses, se afiade la factibilidad de derivar a otros pro-
gramas 0 especialidades al nina que presente sintomas 0 sig-
nos de otros trastornos de salud (Garner & Pampanich et al.
2000: 197).
5.2 Transformaciones y tensiones en las funciones
En el largo periodo de implementacién de los programas
de crecimiento y desarrollo, el personal de salud empezé a ver
el eSI coma un inmejorable instrumento que les permitia
visualizar facilmente el estado de salud del nifio y pasar los
datas al formata de registro de consolidacién general, el cual
debîa ser enviado a los niveles superiores de la organizacién
del sistema. Es decir, para el personal de salud, el eSI cumplia
la funcion instrumental de "borrador" del diagnéstico de la
situacién de salud de los menores de cinco anos en los aspec-
tos de crecimiento y desarrollo.
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Con la reforma del sector salud, esta instrumentalizacion
para fines de registro de la situacion de salud también ayuda-
ba al personal a mostrar y justificar su propia produccion, con-
virtiéndose asi en un elemento de control del trabajo realizado
o de la cobertura obtenida", Pareciera que para los niveles de
gerencia empieza a ser mas importante constatar la cantidad
de trabajo realizado que comprobar los resultados de las acti-
vidades a nivel de la salud de la poblacién infantil. De esta
manera, a las funciones sefialadas en parrafos anteriores, se
afiadiria la funcién de control del trabajo del personal de los
servicios por parte de los niveles de gestion y gerencia.
Asi, el objetivo de utilizacién del CSI, la vigilancia individual
por parte de cada responsable (prioridad que le daba Morley),
comienza a ser subestimada por el personal de los servicios de
salud. Para fomentar esta funcién de vigilancia participativa, el
personal de salud deberia haber adoptado un rol de orientacion,
informacion y estimulo constante para que los responsables asu-
man y hagan suyo el control del crecimiento y desarrollo de sus
hijos en el hogar (véase Capitulo 7 [Lefèvre & Hoerée et al.]).
Actualmente, seglin la descripcion que el personal encarga-
do del CRED hace de su labor, el CSI ha dejado de ser importante
para el control estadistico del esfado de salud de los nifios. Para
ello, tienen ahora la "historia clinica" con los registros por acti-
vidad de cada control y con los resultados de las aplicaciones
del TEPSI y el EEDp8• En este sentido, los datos que registran en el
7 La reforma del sector salud en los afios 1990-2000 se caracterizô por
planificar y organizar las acciones bajo criterios econ6rnicos que tienen
que tomar en cuenta las reglas de juego del mercado (Ugarte Ubilluz &
Monje 1998;Rubin de Celis 2001; Capitule 2 [Pecho & Rubin de Celis]).
8 El TEPSI (Test de Desarrollo Psicomotor) elaborado por Haeussler y
Marchant (1986), es un test psicolôgico que revisa el desarrollo de me-
nores de dos a cinco afios en tres areas: coordinacion, lenguaje y
motricidad, mediante la observacién de la conducta del nifio frente a
situaciones propuestas por el exarninador. Es una evaluaci6n global que
perrnite conocer el nivel de rendirniento en cuanto a desarrollo psicomo-
tor de los nifios con relacién a una norma estadîstica establecida seglin
el grupo de edad. La EEDP (Escala de Evaluacién del Desarrollo .
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csrduplican su trabajo", En resumen, el csr ya no les sirve para
ninguna de las funciones descritas anteriormente.
Con relacion a su funcién educativa, si analizamos 10que
en general saben las madres e indagamos sobre 10que les ex-
plicaron en los servicios, podemos concluir que las actividades
educativas han dado prioridad a charlas sobre: (i) los aspectos
del crecimiento y desarrollo de los nifios: (ii) las conductas
apropiadas de crianza; y (iii) la lactancia exclusiva hasta deter-
minada edad y la dieta balanceada estandarizada (pocasveces
adaptada a los recursos alimenticios y econémicos locales). Los
programas educativos no han incidido en que los responsa-
bles descubran en el CSI un instrumento de conocimiento y de
Ilayuda memoria" de los aspectos que deben observar y esti-
mular durante el crecimiento y desarrollo de sus hijos.
Consiguientemente, en la interaccién entre el personal de
saludencargado del Programa CRED y los responsables, el csr
permite:
• Garantizar que el responsable lleve al nifio a la siguiente
vacunacién":
• Ejercer un rol de autoridad frente a la madre cuando el
peso / talla del nifio no corresponde al estandar definido
para su edad".
Psicomotor), elaborada por Rodriguez, Arancibia y Undurraga en 1974,
es una escala de evaluacion del desarrollo psicomotor de 0 a 24 meses,
El primer instrumenta es aplicado por las enfermeras del programa
CRED, mientras que el segundo es aplicado por una técnica del mismo
programa.
9 Esta es la razôn que explica que algunas madres sefialen que son ellas
las que, en ocasiones, tienen que exigir a las enfermeras que les anoten
en el CSI el resultado de la medicion del peso y la talla del nifio,
10 No se recibe al nifio si no lleva el csr 0 se obliga a la madre a pagar el
valor del duplicado si 10 ha perdido.
11 La mayoria de las enfermeras y técnicas entrevistadas sefialan que por
falta de tiempo dan prioridad al trabajo educativo solamente con los
responsables cuyos nifios tienen un bajo peso y que a los otros les felici-
tan y los estimulan a no abandonar el control mensual.
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De estas nuevas funciones, podemos deducir que el CSI ha
adquirido el valor de un instrumento de poder del personal
de salud sobre la demanda. Para garantizar el regreso de los
responsables al servicio de salud y con ello la ampliacion de la
cobertura en el rubro de vacunaciones, el Programa a nivel
central ha logrado, en convenio con el Ministerio de Educa-
cion, que los padres no puedan matricular a sus hijos en los
"Programas Nacionales de Educacion lnicial" (PRONEI)12 si no
presentan el CSI que muestre que el nifio ha cumplido todas
sus vacunas. No es extrafio que los responsables denominen al
CSI "Carnet de vacunas", ni que haya aumentado el ruimero de
padres que 10 guarden cuidadosamente, aunque no 10 usen
para los fines para los que fue creado. La encargada del CRED
en Independencia explica:
Antes, cerca del 80% de las madres perdfan 0 estropeaban el CSI;
ahora ya no ... La tienen bien forradito y 10guardan porque sa-
ben que si no, no las vamos a atender a sus hijos no van a poder
ir al PRONEI!
5.3 Los mediadores (recursos poblacionales organizados)
En muchos paises, entre ellos el Peni, el CRED ha hecho
serios intentos para lograr la participacion de la poblacion a
través de la formacion de "promotoras de salud".
Estas promotoras cumplen la labor de motivar y convocar
a las madres de familia para las actividades de medicion de
peso y talla". En algunos casos deben realizar tareas de segui-
12 Estos Programas Nacionales de Educacion Inicial reciben a los nifios a
partir de los dos anos y estan disefiados especialmente para permitir
que, a través del juego, canciones, etc., el nifio desarrolle sus habilida-
des de psicomotricidad, dellenguaje y la primera socializacién, que les
facilitan las competencias necesarias para poder ingresar en el sistema
regular de educaci6n a los seis anos.
13 Las promotaras son elegidas directamente por el Ministerio de Salud
(MINSA) 0 par las Organizaciones de Base y son capacitadas par el
Ministerio. Se convierten en recursos valiosïsimos para convocar, dar
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miento de las madres que dejaron de asistir a algunos de los
controles, con el fin de convencerlas de queasistan al siguiente.
En los lugares mas alejados de los servicios, las promotoras
llegan a ser las responsables del registro del peso y de la talla
del nifio en el CSI (manejando dos CSI por nifio: uno para los
servicios y otro para los responsables) y de la distribucion de
los alimentos para los casos de desnutricién.
Muchas de estas promotoras son también madres de familia;
sin embargo, su decision de asumir este trabajo no responde a un
interés de mejorar su propia forma de vigilar y estimular el creci-
miento y desarrollo de sus hijos gracias a la apropiacion de los
nuevos conocimientos que le aporta su formacion coma
promotora en los servicios. Su interés principal parece ser el des-
empefio de una funcién especial en su comunidad, cumpliendo
con el rol que le ha asignado el servicio de salud en el CRED. Este
rol se puede resumir coma: "(.. .) apoyo a las junciones del personal
delos servicios desalud enel Programa deCrecimiento y Desarrollo".
La profundizacion de sus conocimientos y la experiencia
de un trato directo con el personal de salud -ademas de la ob-
tencion de algunos privilegios- han logrado que la mayoria de
estas promotoras (especialmente las antiguas 0 aquellas que
actüan individualmente) vayan identificandose mas con los
intereses de los servicios que con los de la comunidad. Esta
distancia se expresa cuando hablan de las madres. Por ejemplo:
Hemos [ellas yel personal de salud] cumplido con invitar a las
madres, pero ellas no acuden...; Hay falta de sensibilidad de los
padres; Ellas [madres y cuidadores] no quieren cambiar (Reunion
de promotoras de CRED en el Centro de Salud Progreso-
CarabaylIo, Noviembre 2001).
seguimiento y difundir los mensajes deI MINSA. Para el personal de sa-
lud es cada vez mas difîcil realizar las actividades extra-murales de los
servicios, debido a las exigencias de productividad en la atenciôn de con-
sultas y a la falta de finandamiento para el pago de vehicules 0 viâticos
para este tipo de trabajos: Ugalde (1985)y Menéndez (1995)hicieron una
critica exhaustiva a este tipo de "participaciôn comunitaria",
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Incluso algunas utilizan las mismas frases usadas por el
personal, coma por ejemplo: "Las madres sondescuidadas"; "Ellas
no saben coma criar a sus hijos".
5.4 La demanda
Algunas madres conocen los colores de las curvas de peso /
edad y recuerdan que se les explico coma éstas muestran si su
hijo esta normal 0 "bajo depeso". Algunas aprendieron, par ex-
periencia, que si su hijo tenia un bajo peso, podîan recibir una
porcien de alimentos, aunque también debian soportar las acu-
saciones de ser "madres descuidadas" 0 "culpables", La mayorîa
de ellas se enteraron de que si no llevaban el CSI al proximo
monitoreo 0 a una consulta par enfermedad, no iban a recibir
atencion. Asi se acostumbraron a guardarlo convenientemen-
te. Pero nunca 0 excepcionalmente aprendieron a percibir el
CSI coma un instrumento de su propia observacion en el cui-
dado diario de sus hijos.
Mientras el Programa incluia todavia la ayuda complemen-
taria para los nifios desnutridos, los responsables tenian un
incentivo para responder a la convocatoria y llevar al nifio al
controL Cuando el Programa ya no incluîa esta posibilidad, el
interés por la asistencia al control disminuyo. Entonces el per-
sonal del servicio casi siempre enfatizaba en el dialogo y en las
medidas que podrïan recaer sobre el nifio si no conservaba y
presentaba el CSI en sus contactos con los servicios, no solo
cuando necesitaba el servicio para una atencion recuperativa,
sine que incluso eso seria un impedimenta para poderlo ma-
tricular en los establecimientos de educacionpreescolar,
De esta mariera, se resaltan las funciones de control y
monitoreo del personal del servicio frente a las de la vigilancia
participativa. El CSI se transforma en un instrumento de acce-
sibilidad a los servicios de salud.
La recepcion de la alimentaciôn complementaria y el apren-
dizaje de 10 que indicaban los colores de l~ curva de crecimien-
ta, ha sido tan importante para la madre 0 cuidadora de escasos
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recursos econémicos que, seglin registros de casos de una in-
tervencién educativa experimental enel Perü", algunos grupos
de madres exigieron a su promotor mantener los registros en
el color que les permitiera seguir recibiendo los alimentos aun-
que sus hijos ya habian sobrepasado la linea de desnutricién,
6. Las tensiones
Como consecuencia de la reforma del sector salud, las exi-
gencias de control de la produccion y productividad han ini-
ciado y consolidado una tension entre los objetivos del CSIpara
el personal de los servicios, por un lado, y la poblacion, por el
otro.
Desde la reforma del sector, la atencién de la salud es ex-
plicitamente considerada coma una actividad productiva. Las
reglas de juego de las relaciones entre el Estado coma emplea-
dor y el personal de los servicios de salud pasa por todos los
principios que rigen la produccion dentro del mercado, inclu-
yendo la evaluaciôn del personal seglin los criterios de pro-
ductividad, de captacién de clientes y de generacion de de-
manda.
La preocupaciôn del personal de salud para que los respon-
sables conserven bien el CSI y para garantizar la captacién de
nuevos responsables que asistan al control de sus hijos, subordi-
na los esfuerzos que debe hacer para que los responsables con-
trolen ellos mismos las distintas dimensiones del crecimiento y
desarrollo (véase Capitulo 4 [Rubin de Celis & Pecho et al.]). Pa-
reciera que estamos asistiendo a una transformacién de objetivos
y finalidades del CSItal y coma Morley 10concibié. De un instru-
mento funcional para la participacion colectiva, se convierte en
un instrumenta funcional del control de la produccién y produc-
tividad para la gerencia de los servicios de salud.
14 Situacién encontrada por el programa de Caritas-Perii en la zona de
Cajamarca (1986).
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El CSI representa un elemento del sistema funcional del
Programa de crecimiento y desarrollo (véase Acapite 1). Este
elemento funcional en los espacios concretos de los estableci-
mientos empieza a tener tensiones con las exigencias de la refor-
ma (véase Crafico 2). El CSI pierde su eficacia para los objeti-
vos originalmente disefiados y gana eficacia como instrumento
de argumentacion de productividad del personal. De esta ma-
nera, el CSI se convierte en un elemento administrativo de un
sistema no funcional.
Grafica 2: De instrumento funcional a instrumento "simb6Iico"
[ SiSlema funCiOnal)I-_____.. (Sistema NO-funCiOnal)Discurso objelivo Tension Discurso subjelivo
Eficacia como categoria de anàlisis
compleja cuva composici6n puede ser:
Eficacia técnicalEficacia simb6iica
• Apropiaci6n
• Esquematizaciôn
• Transformaciôn
construcciôn de
saberes locales y
cosas propias
• Estructura deidiseâoinlerior
• Estructura deiambiente
• NaturaiidadiNaiuralizaci6n
Funcional
Irulnizeciôn)
Obietos marginales
Sistemamarginal
• Mercado simbôlico
(significados, casasy personas)
• ValOT simb6Hco
• Objetoabstrafdo de su funciôn •
• Objetosubjetivizado
Por ellado de la demanda, se produce la misma tension
(véase Crafico 2). El CSI, que era un instrumenta funcional para
la vigilancia, acompafiado de su discurso de objetividad res-
pectivo, pierde eficacia, transformandose en un instrumento
"simbélico" de acceso y transaccién con los servicios de salud.
7. La evaluacién
Las primeras evaluaciones del Programa CRED a nivel na-
cional mostraron los aspectos positivos de la estrategia, tradu-
cida en una mayor cobertura de atencion, el mejoramiento de
los niveles de nutricion y el parcial involucramiento de la po-
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blacién a través de los promotores de salud. No obstante, los
resultados de investigaciones experimentales especificas, lle-
vadas a cabo por el Banco Mundial y por la OMS, hacen dudar
de la efectividad de la estrategia propuesta. Entre grupos que
han sido periédicamente monitoreados y otros que no, el esta-
do nutricional de los nifios es parecido. De igual manera, la
comparacién de programas de monitoreo del crecimiento y
desarrollo para nifios que tenian un CSI estandarizado, con otros
sin CSI estandarizado, muestra una escasa diferencia en 10 que
se refiere al conocimiento de los responsables respecto a la
nutricion (Garner & Pampanich et al. 2000).
Otras evaluaciones recientes pl antean una critica muy se-
ria al disefio mismo del CSI, sefialando que puede provocar
preocupaciones equivocadas en los responsables puesto que
no toma en cuenta las particularidades del crecimiento del nifio
a partir de las diferencias de peso al nacer. Los responsables
pueden preocuparse de que sus hijos no lleguen al color épti-
mo, cuando en realidad estan creciendo adecuadamente si se
considera que nacieron con un peso inferior al normal.
Por ultimo, se han realizado estudios para medir los cono-
cimientos, la capacidad de comprension y la agudeza de las
observaciones de las madres sobre el crecimiento y el desarro-
110 mediante la técnica de "caso control" en un grupo que co-
nocia y utilizaba el CSI y el otro no. Desde el punto de vista
estadistico, los resultados no han sido muy diferentes.
Si bien ninguno de los estudios de evaluaciôn menciona-
dos ha sido considerado conduyente, la confianza en los as-
pectos positivos y las ventajas deI CSI se ha debilitado conside-
rablemente. Mientrasalgunos piensan que es necesario crear
otro instrumento que sirva a los profesionales para una obser-
vacion y un registro adecuado de la salud integraldel nifio,
sefialando de esta manera que la participacién de la madre y
de los cuidadores no es importante, otros intentan enfatizar la
participacion de madres y cuidadores a través de la elaboracién
de un nuevo instrumento que reemplace al actual CS!. Dentro
de este segundo grupo habrïa que induir al mismo Morley
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(Morley & Elmore-Meegan 2002) quien tiende a simplificar el ins-
trumento de mediciôn del crecimiento de los menores para que
las madres puedan controlarlo. Es también el interés de otros gru-
pos que consideran indispensable enfatizar las actividades de
educaci6n en salud con otros instrumentos pedag6gicos que to-
men en cuenta las especificidades de las condiciones de vida y de
cultura de la poblaci6n (manuales ilustrados, rota folios, juegos
etc). Esos instrumeritos serian construidos por los mismos gru-
pos de madres y cuidadores. No tendrian caracter de aplicaci6n
universal salvo como enfoque conceptual y metodo16gico.
8. Nuestro punto de vista
Nuestra experiencia en el Proyecto (véase Capitulo 10 [Pe-
cho & Rubin de Celis et al.]) noslleva a compartir las dudas
que tienen los evaluadores, no solo sobre el actual CSI en si,
sino sobre su manejo por parte de los profesionales de la sa-
lud, considerando que es casi imposible evaluar su validez.
En primer lugar, el crecimiento y desarrollo del nifio esta
condicionado por diferentes factores y no solo por el conoci-
miento de los responsables ni por la capàcidad que tenga la
madre de llevar a la practica esos conocimientos.
En segundo lugar, pensamos que la participaci6n de los
responsables no ha sido un interés prioritario de la politica del
Programa ni del personal de los servicios, sino que han conce-
dido prioridad al CSI como instrumento de control y de registro.
En tercer lugar, las evaluaciones realizadas solo tratan de
medir los resultados a nivel de las dimensiones del crecimien-
to y desarrollo (situaci6n de desnutrici6n, cobertura de vacu-
naci6n, etapas de desarrollo psicomotor, de lenguaje, etc.). No
miden el proceso de implementaci6n del Programa. No per-
miten descubrir la distancia 0 cercania de las propuestas del
CSI con la percepci6n de los responsables, ni las posibilidades
que tienen los actores, situados dentro de un complejo contex-
to, para seguir y cumplir las propuestas deI csr,
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En este sentido, cualquier tipo de csr que corrija ünica-
mente los defectos técnicos 0 que ilustre de manera simplifica-
da 10 que la ciencia médica considera apropiado para el creci-
miento y desarrollo del nifio, tendra los mismos limitantes que
el presente csr. Es decir, no toma en cuenta las especificidades
del contexto ambiental, econômico, social y cultural en el que
se quiera aplicar y, por tanto, limitara la factibilidad de su uso.
Tendra el riesgo de que se transforme nuevamente de satisfactor
de la necesidad de la demanda para bien cuidar al nifio, en
satisfactor de la necesidad de la oferta de mantener el control
sobre la demanda.
9. Conclusion: nuestra propuesta
Sugerimos que se intenten experiencias de trabajo reflexi-
vo con los responsables, tomando en cuenta los conocimientos
y destrezas ya existentes, asi coma los condicionantes en los
que viven, para tener un juicio mas realista y cercano del csr.
Proponemos recuperar de ese modo la finalidad de la vigilan-
cia participativa por parte de las mismas madres y no por los
servicios 0 los promotores, considerados como intermediarios
de los servicios. La participacion de las promotoras se debe
rescatar a partir de su cualidad de madres y de representante
de sus intereses, y no a partir de su rol de apoyo a los servicios.
La etapa de intervenciôn del Proyecto (véase Capitule 10
[Pecho & Rubin de Celis et al.])nos dia la oportunidad de po-
ner a prueba un intenta de impulsar la participacién, en un
estudio experimental, de los responsables, en un ensayo de uti-
lizacién del actual csr como instrumenta de estudio y obser-
vacién cotidiana de sus hijos. El objetivo fue someter los ele-
mentos del csr a la reflexion critica, a fin de determinar qué
aspectos se deberîan mantener y qué otros no son factibles en
las condiciones del contexto especifico en que viven. También
se han tomado en cuenta las orientaciones 0 valores dificiles
de modificar 0 cuya modificaciôn requiere de intervenciones
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en otras dimensiones, dentro de un proceso mas largo, intersec-
torial e interdisciplina"9ü. Ademas, se trato de determinar, a
partir de la reflexion colectiva, las modificaciones a ser inclui-
das en este instrumenta guia, incluyendo estrategias y tacticas
propias que puedan facilitar los objetivos del crecimiento y
desarrollo". El ensayo permiti6 que los responsables visuali-
zaran los cambios potencialmente favorables que se estân rea-
lizando en el crecimiento y desarrollo de sus hijos.
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Percepcién yuso deI Carnet de Salud
Infantil entre las madres de nifios
menores de cinco afios en Bolivia
Pierre Lefevre, Tom Hoerée, Edgar Sejas & Charles-Édouard deSuremain
1. Introduccién
Los servicios de salud püblica y las Organizaciones No
Gubernamentales han invertido muchos esfuerzos en las acti-
vidades de promocion del seguimiento del crecimiento y de-
sarrollo del nifio, especialmente a través del uso del Carnet de
Salud Infantil (CSI). Generalmente, este CSI contiene una curva
de crecimiento que indica el peso seglin la edad e induye las
curvas de referencia del estandar NCHS1; una seccion destina-
da a dar seguimiento al registro de las vacunas y, cada vez
mas, a las principales etapas del desarrollo psicomotor deI nifio
(lenguaje, juegos, movilidad, posiciones y comportamientos
sociales).
Ademas deI seguimiento de la vacunacion, el sentido de
este CSI es que el uso dela curva de crecimiento deberia facili-
/
tar la comunicacién entre el personal de salud y los responsa-
bles deI nifio sobre su crecimiento y desarrollo, y sobre las con-
1 La distribucién normal del peso y la talla por grupo de edad en una
poblacién bien alimentada y de buena salud fue establecida por el NCHS
(National Centerfor HeaIth Statistics-Centro Nacional de Estadisticas de
Salud). Este estandar fue adoptado por la OMS (Organizacién Mundial
de la Salud) como referencia internacional para evaluar el estado del
crecimiento de las poblaciones infantiles.
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secuencias que tiene un régimen alimenticio incorrecto 0 in-
adecuado para el nifio, A través de programas de seguimiento
del crecimiento, los servicios de salud también tienen por ob-
jetivo detectar de forma temprana la desnutrici6n infantil (WHO
1986; Nabarro & Chinnock 1988).
Sin embargo, en la literatura internacional se cuestiona
regularmente la validez de la curva de crecimiento y su empleo
(Dixon 1991; George & Latham et al. 1992; Garner & Panpanich
et al. 2000; Gerein 1988). Las criticas son, por un lado, de tipo
técnico (sensibilidad, valor de pron6stico) u operacional. Por
otro lado, resulta que en muchos casos las madres no com-
prenden bien la curva de crecimiento, especialmente si no han
tenido acceso a la educaci6n (Grant & Stone 1986; Gerein &
Ross 1991; Gopaldas & Christian et al. 1990).
En la medida en que la curva de crecimiento se mantiene
en uso, surge la pregunta de c6mo mejorar su eficacia y la acep-
taci6n por parte de la poblaci6n. Recientemente, Morley &
Elmore-Meegan (2002) han afirmado que, dado que las ma-
dres tienen dificultades a entender y usar el CSI, se deben ela-
borar nuevas herramientas. Sin embargo, aunque el analfabe-
tismo es la explicaci6n mas frecuente de la escasa comprension
y utilizaci6n de la curva de crecimiento por parte de las ma-
dres, uno puede preguntarse si no existen otros factores que
entran en juego. lEsta situacién no estaria relacionada con eues-
tiones de apropiacion y de interés? En otros términos, lIas
madres estan realmente interesadas en dar seguimiento al cre-
cimiento y al desarrollo de su(s) hijos(s) usando este instru-
mento especifico?
Actualmente existe poca informacién sobre la percepci6n
de esta herramienta por parte de los responsables de salud del
nifio, particularmente de las madres. Uno de los principales
objetivos del proceso de investigaci6n realizado en el Proyecto
es contribuir a la aclaracién de la pregunta si es necesario con-
tinuar las actividades de seguimiento del crecimiento y desa-
rrollo del nifio menor de cinco afios, utilizando la curva de
crecimiento coma un soporte (véase Introducci6n General).
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Para este fin, se ha realizado una investigacién, con el pro-
posito de estudiar las percepciones del CS! que tienen las ma-
dres en Bolivia. Esta investigacion debia ademas proporcio-
nar, a través de la apreciacién del CS! por parte de las madres,
datos complementarios sobre la percepciôn del crecimiento y
del desarrollo del nifio menor de cinco afios".
Las principales preguntas de investigacion respecto al CS!
fueron las siguientes:
• lQué piensan las madres del CS!? lQué significa para ellas?
• lEntienden las madres los objetivos y la utilidad del CS!?
• lUtilizan las madres el CS!? LLo utilizan en su totalidad 0
parcialmente? lCon qué objetivo(s)? lComo?
• lSe apropian las madres de esta herramienta y la utilizan
de manera adecuada, es decir, coma un instrumento para
dar seguimiento al desarrollo y la salud de su(s) nifio(s)?
lIncita la curva de crecimiento a las madres a dar segui-
miento al desarrollo de sus hijos?
• lEs el CS! un instrumento que facilita la comunicacién y el
dialogo entre el personal de salud y los responsables de la
salud del nifio?
• lEs el CS! un instrumento que facilita la comunicacién y el
.dialogo entre las madres y sus maridos?
• lQué modificaciones de forma y de contenido proponen
las madres para mejorar el CS!?
En el transcurso del analisis, se pudo comprobar rapida-
mente que los datos recogidos permiten entender mejor la
manera en la que el personal de salud usa ~ CS!, asi coma los
significados que le atribuyen. Estos analisis estan incluidos en
este Capitulo y cornplementan las observaciones presentadas
2 Este Capitule solo trata de las percepciones dei CS!. Par la tanto, no se
presentan datas respecta a la percepcion dei crecimiento y dei desarro-
110 dei nifio, Éstas se exponen detalladamente en el Capitula 5 [Su-
remain].
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en los Capitules 8 [Hoerée & Sejas etal.], 9 [Hoerée & Zambrana
et al.] y 12 [Méjean & Maire et al.].
2. Metodologia
Para realizar el presente estudio, se aplico el método de
grupos focales (Krueger 1988; Dawson & Manderson 1992;
Lefèvre & de Suremain 2002). Un grupo focal es un espacio de
debate abierto en grupo, entre personas especialmente selec-
cionadas, sobre un tema espedfico (focal) y guiado por un
moderador formado para este tipo de ejercicio. Esta técnica se
basa en los conceptos de "grupo social" y."dinamica de gru-
po". Permite producir un gran ruimero de informaciones cua-
litativas en un plazo relativamente corto y con recursos redu-
cidos.
En mayo del an02000, en las dos zonas de investigaci6n
del Proyecto, se organiz6 una serie de cuatro grupos.focales":
dos en la zona urbana de Cochabamba (barrios de Chavez
Rancho y de San Juan XXIII)y dos en la zona rural del Chapare
(Puerto Aurora y el pueblo vecino de Puerto Cochabamba)".
Las participantes eran madres de nifios menores de cinco
anos. Los grupos eran relativamente homogéneos en cuanto a
su origen socioeconômico. Sin embargo, hay que sefialar que
en la zona urbana, los dos grupos divergîan respecto a su ni vel
de educacion, teniendo las madres del grupo de San Juan XXIII
un nivel educativo superior a las de Chavez Rancho. .
La moderacién de los grupos focales fue realizada por un
miembro del equipo boliviano (Edgar Sejas). Siendo médico, y
presentandose coma tal, fue elegido por su dominio del que-
chua y sus cualidades coma animador. Los grupos contaron
3 Sobre la localizaciôn precisa de estas dos zonas de estudio y sus carac-
terfsticas socioeconômicas y culturales generales, véase la Introduccién
General.
4 En el texto, FGI, FG2, FG3 YFG4, respectivamente.
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con aproximadamente 15 participantes. Al inicio del debate se
presentaron algunos ejemplares de la ültima version del CSI,
editado por el Ministerio de Salud, a las madres.
La gufa de debate utilizada por los investigadores respon-
sables del estudio fue la siguiente.
1. LConoce usted esto? (Introducir el soporte)
2. LTiene usted un CSI en casa?
[Para cada una de sus hijas?
/-Hasta quéedadse sirve de el?
/-D6nde guarda el CSI?
3. LEn su opinion, a gué sirve el CSI?
4. LLeparece claro 10gue aparece en el CSI? (Exarninar las diferentes par-
tes del material. Tratar de ver si las madres "entienden" los conceptos
subyacentes del CS!. Examinar los significados)
5.LUsted usa a menudo el CSI? (Examinar las diferentes partes del material)
/-De quémanera se sirve de el?
/-Cudnda se sirve de e1?
/-La usa también en casa/dande sus parientes/vecinas?
6. LEste CSI le es titil?
/-Cudnda?
/-D6nde?
7. LEste CSI ha modificado la manera en gue usted se ocupa de la salud
de su hijo?
/-Deberia haber un CSI diferente para las ninas y los ninas? /-Par qué?
/-Es diferente el crecimienta de las ninas y de los niiios?
/-Se puedenanatarlos pesos dedos ninas diferentes en una misma curva?
8. LEI personal de salud le ha explicado para gué sirve el CSI?
/-En quéacasi6n? (Primera visita, enfermedad, etc.)
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9. LAlguna vez ya se ha olvidado deI csr al ir al Centra de Salud? LQué ha
pasado?
lUsted ya ha perdido algunavez el CSI? lQué ha pasado?
10. LHabla usted del csr con el personal de salud cuando lIeva a su hijo al
Centro de Salud? (La idea es saber si el csr sirve coma un instrumenta de
comunicacion)
[Usted utiliza el CSI en cada consulta?
lEn las consultasle pidenel CSI?
lEI personal de salud mira mas el CSI de las ninas 0 de los niiios?
11. LHabla usted del csr con el padre deI nifio?
lÉI mira el CSI?
l Qué piensae1 del CS!?
lHay cosas que le interesan mas en el CSI?
lLas comenia con usted?
lLe interesa mas el CSI cuandose tratade una nina 0 de un niiio?
lExisten puntos de acuerdo/desacuerdo entre usted y el padre del niiio
respecto al crecimiento dei niiio?
12. LExisten puntos de acuerdo/ desacuerdo entre usted y otras personas
de su entorno (familia, vecinos) en relacion con el crecimiento del nifio?
13. LEnsu opinion, quién debe guardar el CSr?
lQué prefiere IIsted (en su casa/en el CS)?
14. LQué propone usted para mejorar este CSI? (Revisar el tamafio / for-
mato, los colores, los dibujos, tamafio del texto, etc.)
Los debates en grupo duraron entre una hora y una hora y
media cada uno. El conjunto de los temas fue explorado sin
que hubiera sido necesario plantear todas las preguntas nue-
vamente. Las sesiones de los cuatro grupos de debate fueron
grabadas. La transcripciôn de las grabaciones en espafiol y /0
quechua y las traducciones al francés fueron realizadas en
Cochabamba yen La Paz. Los dos primeros autores analiza-
ron los datos en Anveres, con ayuda deI programa QSR*NUD-
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IST. Un analisis preliminar de los resultados fue enriquecido
por los comentarios del equipo boliviano.
3. El CSI bajo la mira de las madres
3.1 Las madres y el CSI
3.1.1 Aspectos generales
Cuando se les presenta un ejemplar del CSI, la gran mayo-
ria de las madres reconocen el soporte, al que llaman esponta-
neamente "el Carnetdevacunas" (yen una ocasion: "el Carnetde
los ninos"). Esto sucede también en caso de no tenerlo, sea por-
que recurren al sector privado, sea que poseen otro tipo de
Carnet 0 que simplemente no 10 han recibido. Por 10 tanto, el
documento no es identificado sistematicamente coma "el" CSr.
Este aspecto debe ser relacionado con el analisis deI uso efecti-
vo del CSI, el mismo que indica que una de las utilidades
percibidas por las madres e implementadas por el personal de
salud, es justamente el control del cumplimiento de las vacu-
nas (véanse Capitules 8 [Hoerée & Sejas"et al.] y 9 [Hoerée &
Zambrana et al.]):
Esta la llaman las enfermeras coma Carnet de vacunas, no la
conocemos con otro nombre [FGl]; Coma Carnet de Salud In-
fantil no la conocemos, coma Carnet de vacunas si la canoce-
mas [FGl]; Cuando vamos al médico a su control de mi nifio,
nos dicen ' lY su Carnet de vacunas?'; es asi coma nos piden; es
el Carnet de vacunas [FGl]; Tengo [un CSI], le han dada cuando
le han vacunado a mis hijos [FG4]; Aqui llevo las vacunas, para
eso me han dada [FG3].
La mayoria de las madres poseen un CSI para su(s) hijo(s).
Sin embargo, algunas no 10 tienen. Los datos disponibles no
siempre nos permiten entender las razones: "Yo solo tengo del
chiquitito nomds, y de los otros no tengo" [FG4].
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Las madres que frecuentan los servicios de salud que 10
distribuyen, poseen un CSI para cada uno de su(s) hijo(s). En
Puerto Aurora y Puerto Cochabamba, el enfermero guarda una
serie de CSI (aunque no todos) hasta la edad de un afio y me-
dio: "Solamente [el enfermero] noshaanotado; no noshadado, no
nos ha dado [FG4]; Tengo, pero no estaen mi'casa, el sanitario esta
agarrando dedos [ninos]"[FG3].
Finalmente, otras madres los han perdido: "5610 dos tengo,
hehecho perder de tres de mis hijos" [FG3].
Algunas mujeres también cambiaron de CSI, seglin las cir-
cunstancias, 0 recibieron otros. Seglin el lugar de consulta al
que acuden con su(s) hijo(s) (médico particular, Caja Nacional
de Seguro, Centros de Salud piiblicos), parece que reciben so-
portes diferentes. Consecuentemente, al interior de una mis-
ma zona circularian varios tipos de documentos, ademas de
versiones diferentes en el transcurso del tiempo.
La version del CSI presentada a las madres durante los
debates en grupo parece ser mas elaborada que otros tipos
de Carnets en:uso. Aparentemente, éste contiene mayores ex-
plicaciones: "Si, tengo uno similar a esto pero que me sirve para
vacunas, queobviamente no tiene nada deesto, pero es un Carnet"
[FG2]. .
Algunos Carnets son en realidad "libretas de vacunaci6n"
validas hasta la edad de un afio, Luego, al parecer, las madres
reciben papelitos 0 fichas para los refuerzos de las vacunas:
De mi, por ejemplo, en una de mis hijas me han dado un Carnet
pequefio para control de vacunas no mas; hasta su afio he cûm-
plido todo al pie de la letra; después para los refuerzos ya nos
daban otros papelitos; no igualaban con esto [FG2].
Considerando su importancia para el acceso a la atencién
médica y a la educacién, las madres archivan el CSI junto con
otros papeles importantes en un sobre (a veces proporciona-
do por los Centros de Salud) 0 en un cuaderno y 10 guardan
en un lugar especifico (armario, cajén, bolsa, maleta, archi-
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vador). No obstante, estas precauciones no siempre impiden
su pérdida ocasional 0 su destruccion (especialmente por los
nifios).
Existe un consenso entre las madres sobre el hecho de que
deberian guardar el csr en su casa. Algunas dicen que el Cen-
tro de Salud podria quedarse con una copia. Una madre desea
tener la posibilidad de obtener d uplicados (en casa de pérdida).
3.1.2 Comprensiôn de los objetivos dei CSI
Las madres entienden los objetivos del CSI en términos de
seguimiento del crecimiento y del desarrollo. Para ellas, sirve
para controlar y dar seguimiento a la administracion de las
vacunas, al peso y, en menor medida, a la talla del nifio. Ha-
blan espontaneamente (sin que haya sido inducido por la pre-
gunta) de la medicién del. peso y de la talla:
Para control del peso, sus vacunitas, su crecimiento, para todo
eso [sirve] [FGl]; Cuando el nifio no esta alimentado se enferma,
pesa menos, 0 sea de 2 kilos rebaja, 1 kilo 0 medio kilo, asf eso
es 10 que uno controla; es porque tiene que alimentarse y pierde
peso, a veces sube de peso, y se ve que va desarrollando y cre-
ciendo [FG3].
Esta comprensién es a veces intuitiva. Asî, una madre de
Juan XXIII que nunca ha utilizado la curva de crecimiento con-
tenida en el CSI, "adivina" facilmente su objetivo. No obstante,
se observa que atribuye la responsabilidad del seguimiento al
médico:
Como le digo, yo no conozco; no he manejado para mis nifios,
pero supongo que segiin esto el médico puede darse cuenta del
desarrollo del nifio: pienso yo que segtin esta curva él debe no-
tar; coma una de las sefioras dijo, 'el médico ya va a saber que el
anterior mes ha pesado 0 ha medido tanto' y al préximo tiene
que subir su peso 0 su medida; supongo mucho, pero no manejo
nada de esto, pero pienso que es para eso [FG2].
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Algunas mujeres establecen una relacion entre el uso del
CSIy la deteccién de enfermedades, sin que esta asociacion sea
muy explicita. No obstante, no se puede concluir que las ma-
dres comprenden que el CSI pueda servir a la deteccién (pre-
coz) de enfermedades 0 que consideran que el CSI sirva para
este fin. No-se menciona el tipo de enfermedad que se podria
detectar con ayuda del CSI: "Para controlar al niiio, su peso, si
tiene aiguna dificultad 0 enfermedad, para mi es eso" [FG3].
Ademas, las madres entienden que se trata de una herra-
mienta "individualizada" para cada nifio: "Cada uno [de los
nifios] siempredebe tener" [FG4}.
3.1.3 Comprensiôn del contenido y solicitudes de explicaciôn
por parte de las madres
Si bien las madres entienden bastante bien los objetivos
generales del CSI, tienen mas dificultades cuando se trata de
los contenidos especificos. En particular, algunas no compren-
den bien, es decir en detalle, el sentido de las curvas de creci-
miento (desviacion en relacién al promedio, manera de regis-
trar las medidas de peso y talla). Sin embargo, algunas
entienden intuitivamente que con la edad, el nifio debe au-
mentar de peso y que la curva debe subir hacia la derecha:
o sea, aquf el sanitario no nos ha explicado del Carnet. Cuando
va el nifio por aquî, él va creciendo bien y su peso esta bien [FG4];
51, yo personalmente digo por ejemplo que aquf me indica su
edad y aquf serian los kilos, 0 sea yo voy contando en el primer
mes cuanto tiene que pesar, en el segundo mes tiene que au-
mentar, yo entiendo eso [FGl].
Otras madres reconocen no entender en absoluto la curva
de crecimiento: "Las curvas esas, yo no lasentiendo [FG4}; Yo no le
entiendo porque estas cosas no me ensefiaron [FG1}; Yo no le eniien-
do porque es mi primer hijo" [FGl].
Tampoco parecen entender las ilustraciones (etapas del de-
sarrollo del nirio) comprendidas en el CSIy no las toman en cuenta.
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Las observaciones de las madres respecto al uso del CSI
por parte del personal de salud también influyen en la com-
prension de las partes especfficas del mismo. El nivel escolar
parece jugar un papel en la comprension de la curva. De ma-
nera general, las participantes del grupo focal de Juan XXIII
entendian mejor la curva de crecimiento'': "El que ha ido a la
escuela entiende. Si supiéramos leer entenderiamos, los queno sabe-
mas leer no entendemos, pareso nos tienen que indicar" [FG4].
Las dificultades de las madres a entender el contenido del
CSI y sus quejas acerca de la falta de explicaciones por parte del
personal de salud estén acompafiadas de la solicitud de recibir
explicaciones y consejos sobre el crecimiento de los nifios (peso,
alimentacion, cuidados, etc.) y sobre las curvas y las ilustraciones
incluidas en el cs!. Intentan hacer preguntas al personal de sa-
lud, pero tropiezan con su silencio y sus actitudes (véase Acapite
3.3.1). En dos grupos (FC2 y FC3), las mujeres expresaron abierta-
mente el deseo de recibir capacitacion en estos temas:
No, seria bueno que el médico nos prepare para saber [FG2];
Entonces seria bueno a nuestro poco entender nos ensefien un
poco sobre desarrollo, porque su verdad, muchos no sabemos,
pero decimos que sabemos, tenemos que saberlo si eso es [FG3];
Seriabueno que nos dé una explicacién mas de esto porque mu-
chos decimos que sabemos, pero en realidad no sabemos para
qué sirvenesaslineas, esascurvas,porque bajan,porque suben...
jEstitopor favor! [FG3].
3.1.4 Las sugerencias de las madres
Con la perspectiva de mejorar el nuevo Manual de Salud
que fue elaborado en el Proyecto (véase Capitulo 11 [Sejas &
Ardüz et al.]), se plantearon algunas preguntas a las madres
sobre los aspectos practicos del CS!.
En 10 que concierne al contenido técnico, algunas mujeres
quisieran que el CSI cubra el conjunto del esquema de vacuna-
5 Véase, par ejemplo, la cita [FC2] en la seccién 3.1.2.
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cién del nifio (incluidos los refuerzos) hasta la adolescencia.
Esta preocupacion debe ser relacionada con la practica de
revacunar sistematicamente a los nifios cuando ingresan a la
escuela. Una madre menciono la inclusion del control dental.
También se solicitan mayores explicaciones sobre la alimenta-
cion y los aportes en hierro de los diferentes alimentos. Ademas
se sugiere el uso de dibujos. Algunas madres quisieran que cier-
tas palabras no se escriban en forma abreviada (kilos). Otras re-
comiendan un mayor uso de los colores (incluido el marcado de
la curva de crecimiento del nifio), una tapa que se ensucie me-
nos, la plastificacion del CSI 0 un formato mas grande.
3.1.5 El uso del CSI por parte de las madres
Las madres dicen utilizar el CSIpor dos razones principales:
la vacunaciôn del nifio y cuando se presentan a una consulta:
5610utilizamos cuando tenemos que hacer vacunar a las wawas
[FG3]; Yo, 0 sea para las vacunitas, as! cuando le toca la vacuna a
mi nifio 0 cuando van a mi casa vacunando, saco as! el Carnet y le
muestro y si le falta le digo 'por favor co16quemelo su vacuna', y
aquî me 10anotan, porque su vacuna siempre les he hecho poner a
su tiempo [FGl]; A veces, coma la wawa esta enferma, uno acude
preocupado y esta apurado, agarra el auto y se va no mas ya y se
acuerda en el Hospital que no ha traido el Carnet: 'jAy,qué hueva-
da, no he traido!' [FG4]; A veces ni nos acordamos del Carnet noso-
tras, con esto de atender a los nifios: solamente para hacer vacunar
sacamos este Carnet y después otra vuelta 10guardamos. Cuando
llevamos al Hospital sacamos y también 10guardamos [FG4].
En varias oportunidades se menciono la utilidad practica
deI CSI como ayuda memoria (para poder seguir el esquema
de vacunacion):
Si, porque digamos es un control para nosotras también para
que podamos tener un control del nifio, en qué tiempo tenemos
que llevar al médico, cuando tenemos que ir para su vacuna,
incluso nos dan fechas. Entonces con esta sabemos qué fecha
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tenemos, es que coma tenemos que programar, Lno? podemos
programàr el tiempo de visita al médico [FG2].
Pocas madres usan el csr para dar seguimiento a la evolu-
cion del crecimiento y del desarrollo de su(s) hijo(s): "Si, para
versi estaaumentando depeso cada mes, todo eso [FG2}; Si, miramos
si estacreciendo bien como indica aqui, de cudntos meses yase debe
sentar 0 se debe parar" [FG4].
Ellas declaran utilizar el est sobre todo durante el primer
afio de vida del nifio. Esta duracion esta ligada a la funcion
percibida deI csr coma herramienta de control de las vacunas
(hasta un afio 0 un afio y medio de edad). Esta asociacion es
fuerte y se reafirma a menudo. Estas modalidades de utiliza-
cién deben ser relacionadas con la comprension de los objeti-
vos del csr por parte de las madres y con el uso restringido del
csr que le da el personal de salud (vacunacion, acceso a la aten-
cién médica) (véase Acâpite 3.2). Algunas madres dicen utili-
zar el csrhasta que el nifio cumpla los cinco anos, pero se re-
fieren èntonces a un requisito netamente administrativo, por
ejemplo para la inscripcion de los nifios en la escuela 0 para el
acceso a la atencion médica.
De acuerdo a los datos, las madres no parecen dar un uso
diferente al csr ya sea para una nina 0 un nifio. En cambio, el
lugar del nifio en la jerarquia de edad de los hermanos influye
en su utilizacion, en la medida en que las madres conceden
una importancia mucho mayor al Carnet cuando se trata de su
primer hijo: "Si, porejemplo yoen mi primer hijo, mayormente crea
quetodas somos mascuidadosas con el primer hijo, [no?" [FGl].
Existen, ademas, otras formas de uso del csr. Éste puede
constituir una prueba para la madre (en su relacion con el per-
sonal de salud) que el nifio ha sido bien cuidado:
No, igual pienso coma ella dice; Lespara tener constancia de que
esta teniendo un desarrollo completo, Lno?, sano. Entonces aquf
ya se puede anotar y su crecimiento, su salud, si esta bien el nifio,
coma una constancia de que esta cumpliendo al pie de la letra 10
que dice el médico ycémo se 10 tiene que criar, Lno? [FG2].
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También puede ser una fuente de orgullo a la prueba de
que ella es una "buena madre". A veces la guardan coma un
recuerdo para cuando el nifio sea adulto:
Para mi es eso también; y es también para las vacunas; para mi
también es un orgullo haber cumplido con esta; coma marna yo
quiero que mi hija crezca sana, y mostrar esta es un orgullo para
mi [FG2]; Yo solamente 10 guardo para después mostrarle a mi
hijo: 'cuando has nacido asi pesabas', y para nada mas [FGl].
Para entender la importancia que las madres atribuyen al
CSI, se debe resaltar que una funcion fundamental de la seccion
"vacunacion" es ser un requisito para la inscripcion de los nifios
en la guarderia 0 la escuela primaria y en el colegio: "Tres aiios
serti pues, en laescuela también nos piden para inscribirle" [FG1].
De paso sea dicho que esta practica puede llegar al extre-
mo de originar falsificaciones:
Por ejemplo, en el casa mio, la vacuna que nos han pedido para
inscribirle al kinder, lno?; entonces teilla este Carnet, pero ya
estaba totalmente viejito; entonces lqué he tenido que hacer?
He tenido que sacar nuevo Carnet, pero ya no han dado los da-
tos exactos, 0 sea que he tenido que llenar yo personalmente
para que con eso le inscriba; eso por ejemplo a mi no me sirve de
nada pero... pero yo estoy consciente de que ha cumplido sus
vacunas; entonces, coma hace rato le dije, es para verificar si ha
tenido esas vacunas, nada mas; entonces, en ese casa si me ha
servido, aunque un poquito hay que hacer la falsificaci6n, pero
si me ha servido porque sin eso igual no nos inscribîamos: era
un requisito obligatorio [FG2].
3.1.6 Cambios en el comportainiento de las madres y en los
cuidados impartidos, inducidos por el CSI
Algunas madres afirman haber cambiado su comporta-
miento (en relacién con la higiene y la alimentacion) por con-
secuencia de su mejor entendimiento del CSI y /0 de las expli-
caciones proporcionadas por el personal de salud:
EL CSI BAJOLA MIRA DE LASMADRES 309
Para mi, si en el crecimiento; coma le digo, yo trataba de que mi
hijo aumente de peso, teilla que subir 10 mas que pueda [FGl];
Aunque a veces nos damos cuenta que al nifio hay que tratarle
mejor y también de darle un poquito mas de alimentacién (... )
[se debe] preocuparse por nuestros hijos [FG3]; Puedo ver en el
aseo de mi persona y en el de mi hijo [FG3].
La practica estigmatizante del "marcado" de los CSI,con
hilos de lana raja cuando el nifio pierde peso, parece al mismo
tiempo inducir cambios de comportamiento, ademas de refor-
zar los temores de las madres frente al personal de salud y de
los demas responsables (conyuges):
Entonces era para mi preocupacion cada que veia el Carnet y
cuando le cambiaban el hilito; entonces decia 'no tengo que ha-
cer que esta suba, que supere'; esa era mi preocupaciôn de ver
Carnet con la cintita ahi, que se cambie 10 que queria decir que
mi hijita ya estaba bien, esa era mi preocupacion [FG2]; El solo
hecho de que nos diga el médico de que ha bajado de peso 0 de
que nosotros sepamos que no se han-alimentado bien los bebés
o algo, ya es una gran preocupacién, lno?; entonces tenemos
que hacer algo; nos mueve a hacer algo a todas las marnas [FG2].
Otras insisten en las limitaciones (economicas) que les
impiden modificar sus habitos: "Cuando no hay plata, no se pue-
decambiar; aldoctorel tiene que ver cudnio dinerose necesita haber;
si no hay nada, todo 10 que tenemos en la casa le damos y mas no
podemos hacer [FG4]; A muy pocos les ha hecho cambiar" [FG3].
3.2 El personal de salud y el CSI
Seglin las madres'; el personal de salud se sirve del CSI
(controla y registra, si llega el casa) esencialmente durante el
6 Presentamos aquî los datos relatives a la utilizacién del CSI par parte del
persanal de salud tal coma la perciben las madres. Estos datos son com-
plementarios a los que es tan inc1uidos en los Capitulas 8 [Hoerée & Sejas
et al.], 9 [Hoerée & Zambrana et al.] y 12 [Méjean & Maire et al.].
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primer afio de vida del nifio, a veces menos (seis meses, tres
meses). Esta costumbre se podria relacionar con la valoriza-
cién del csr por parte del personal de salud coma herramienta
de control del esquema de vacunacién:
Yoen su mayoria he visto que solamente los primeros meses no
mas controlan, mas 0 menas hasta el afio no mas controlan y de
am ya no (... ) [FGl]; (... ) Y de am dicen controles, terminan las
vacunas y hasta am nomas nos sirve (... ), ya no nos piden [FGl];
Hasta que termine sus vacunas, y a veces nos olvidamos del re-
fuerzo [FG4]; Para mi, 5610 personalmente, era ütil hasta... por
decir hasta el afio, porque ahora ya no me 10anotan, por eso ya
no siento mucho [FGl].
Una parte de las madres sefiala que las informaciones fue-
ron anotadas en la curva de crecimiento. Este procedimiento
no implica, sin embargo, que en este momento reciban expli-
caciones sobre el crecimiento de su(s) hijo(s): "Solamente e1 ano-
tacudnto crece, cudnto pesa [FG4]; Seglin a10 se hapesado se anota"
[FG3].
Muchas otras madres se quejan de que el personal de sa-
lud no anota sistematicamente el peso ni la talla del nifio en el
csr (excepto después del nacimiento). Algunas dicen insistir
en que el personal de salud registre sistematicamente estos
datos, solicitud que se puede interpretar coma una muestra de
interés:
,l Cuanto habia estado pesando, doctorcito, mi hijo?', asi le digo,
o sea yo tengo que preguntarle; hasta se olvida y no se acuerda
cuanto esta pesando porque no me 10esta anotando [FGl]; Has-
ta su afio nomas, porque después le llevaba asi no mas, me da-
ban asi cametcito, asi blanquito, con eso ya le hacîa atender [FG2].
Sin embargo, de esta actitud del personal de salud denun-
ciada por las madres no se puede deducir que éste no pesa 0
no mide a los nifios, Simplemente se puede constatar que estas
mediciones no son anotadas de forma sistematica en el cs!.
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Algunos datos parecen ademas indicar que el personal de sa-
lud a veces registra informacion sobre el nifio en otros sopor-
tes (registra, historia clinica, un CSI guardado en el Centra de
Salud, etc.): 1/Pero nohemos llevado este Carnet y aveces dee1 tiene,
tal vez ahi anota" [FG4}.
En cambio, parece que la administracion de las vacunas se
anota de forma mas regular: "Para anotar las vacunas nos piden
[FGI}; El sanitario anota ahi, los firma y no nos explica" [FG4}.
El CSI tiene ademas una funcion administrativa en los Cen-
tras de Salud. Permite al personal encontrar la historia clinica
deI nifio y / 0 facilitar el acceso a la atencién médica. Parece
que este uso es mas frecuente en el medio urbano. En las zonas
rurales, el conocimiento mas intimo de las familias y el mime-
ro reducido de pacientes probablemente limite este uso.)
La negativa de atender a un nifio por la no-presentacién
del CSI (por olvido 0 pérdida) fue mencionada en numerosas
ocasiones (sin que se trate de una practica generalizada). Por
10 tanto, las madres frecuentemente piden el CSI para poder
acceder a la atencién médica. Aunque las explicaciones pro-
porcionadas por parte de las madres no siempre son muy da-
ras al respecto, parece que esta negativa de atender al nifio por
la falta de presentacion deI CSI se aplica tanto a las consultas
preventivas coma a las consultas curativas:
Aquî en este Carnet estan los mimeras anotados y la historia; ya
con eso directamentè me la dan, pero después no... ya no me
sirve [FGl]; Yo pienso, a mi por ejemplo, es coma un certificado
que si no presenta, esta prâcticamente no me la atienden [FGl];
'lPor qué no has traido?' (... ) 'siempre tiene que trajinar con el
Carnet' (... )y no querian atenderme, no querian atenderrne [FGl];
A mi me han dicho que tengo que volver, ni modo pues, tengo
que volver; coma hay veces cuando uno vuelve el doctor, ni los
mira y ya [FGl]; Con el Carnet siempre nos atienden [FG2]; Yo a
veces no le Ilevaba, s610 le decia que tiene su vacuna y lista, ahf
no mas [FG4]; Pero para ir, por ejemplo, y la hemos perdido, nos
rifien [FGl]; Con esta [Carnet], en Villa Tunari [los médicos] no
nos agarran, no nos van botar [del Centra] ... [FG3].
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El hecho de que el enfermero de la Posta Sanitaria de Puerto
Aurora guarda el CSI puede plantear problemas cuando las
madres necesitan acudir a una consulta en otro lugar (emer-
gencias). Consecuentemente, algunas prefieren guardarlo ellas
mismas: "Para mi esmuy importante tenerlo en lacasa porque cual-
.quier urgencia sepuede presentar. Puede enfermarse mi hijo 0 hija, y
si noestala posta, el sanitario, tengo quellevarlo aoirolado, poreso
es preciso tenerlo en la casa" [FG3].
El CSI como requisito para poder acceder a la atenciôn
médica y la educacién praduce en algunas madres cierto te-
mor de perder u olvidarlo. Este temor se acentua aiin mas por
los regafios que reciben por parte del personal en caso de olvi-
do (véase Acapite 3.3.1).
3.3. La comunicacién en tomo al CSI
3.3.1 La comunicaciôn entre los responsables del niiio
y el personal de salud
La comunicacion entre las madres y el personal de salud
en torno al CSI debe interpretarse en el marco mas amplio de
las relaciones entre las personas que prestan la asistencia médi-
ca y los pacientes, por una parte, y de la forma en la que trans-
curren las consultas médicas, por otra, es decir, que la comuni-
cacién esta fuertemente influenciada por el comportamiento
de unos y de otros. De manera general, en las dos zonas de
estudio la capacidad comunicativa deI personal de salud es
débil. Ademas, su actitud hacia las madres es distante y se ca-
racteriza por la indiferencia.
En primer Iugar, las madres sefialan que las reprenden re-
gularmente. Pueden rechazarles el acceso a la atencion médica
preventiva 0 curativa cuando se presentan en el Centro de Sa-
lud sin el CSI (por pérdida u olvido): "Si lo hemos perdido, nos
riiien" [FGl]; "'jComo seiiora no va airaer!, C..) para eso abren su
boca, mayormente para retearle a unosonnumero uno,pero para dar
un buen consejo, eso es raro el doctor quesea bueno" [FGl].
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Las madres mencionan ciertas ocasiones en las que el per-
sonal de salud proporciona inforrnacion sobre el uso del cs!.
Es el casa de la primera consulta en la cual el personal de sa-
lud les explica quedeben presentar el CSI a cada visita y que
no 10 deben perder: "( ... ) 10 ünico quemedijo es quesi..., queeste
Carnet que 10 traiga conmigo, [no], que es para anotar el tiempo
para las vacunas, elpeso del niîio, 'nada masmedijo, queno10 pierda,
'es para su control', la primera vez si me dijo (...) Il [FG2]..
Durante las primeras visitas, el personal parece explicar la
utilidad del CSI (cronograma y citas para la vacunaciôn, con-
troles): Il 'Vas a cargar siempre tu Carnet, porque aquitiamos a ano-
tar las oacunas, 10 que esta creciendo, 10 que esta midiendo' (. ..ï"
[FGI]. .
Lo esencial de los consejos y explicaciones proporciona-
das por el personal es 10 siguiente:
Lo unico que nos decian era: 'Su vacuna ha cumplido, tan, ano-
tar ya, para la fecha tanto va a venir usted a hacer su vacuna, la
segunda vacuna a su refuerzo', nada mas; y"ha cumplido con
todas las vacunas, le faltaria el refuerzo no mas ya'; nada mas,
eso es 10 que nos han explicado, nunca nos han dicho 'su hijo
esta bien de peso, no esta bien de peso, que debe aumentar 0
darle una alimentaci6n buena, esta muy delgadito ni muy gor-
dito', nada directamente [FG2].
Tratandose sobre todo de una comunicacién unidireccional,
las madres se quejan de forma recurrente de la faltade expli-
caciones proporcionadas por el personal con relacion a la sa-
lud de su(s) hijo(s) y casi nunca mencionan el uso del CSI para
informarlas de su crecimiento:
Yo a mi nunca me han explicado. En el momento que entramos
.asi al control del nifio, nos agarran el Carnet, miran, ya anotan
ellos y [zas! nos devuelven y no nos dicen nada, no dicen si esta
bien 0 mal, nada. Solamente nos explican si nos dan algün me-
dicamento 0 algo; nos explican 'esto le va a dar tanto' y se olvida
después [FG2]; Yo, por el contrario, soy bien preguntona, a los
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médicos siempre les pregunto de mis hijos, mas que todo: 'LEsta
bien de peso, esta bien de tamafio? 'Usted mucho pregunta', me·
declan... Si no preguntamos, no puedo quedarme callada. 'LEsta
bien del todo?', les pregunto yo; revisemelo estito, revisernelo...
,LUsted es el doctor 0 yo?', me dice [FG2].
A veces, las madres reciben algunas explicaciones lapida-
rias sobre la curva de crecimiento de su(s) hijo(s). No obstante,
el personal no les aclara de qué manera él se sirve de la curva
de crecimiento. Siendo el médico el que realiza la interpretacion
y que luego la comunica a la madre, éstas reciben muy poca
informacion sobre la manera de interpretar la curva de creci-
miento para que ellas mismas puedan efectuar el seguimiento
del crecimiento y del desarrollo de sus hijos:
Eso te exp lica el doctor, pues, si esta en buen peso, tiene que
estar dentro de la linea: si esta bajo, se 10 dirija afuera [FGl]; El
doctor me dice 'esta bajando, sefiora, seguro que con infeccion 0
algo, no ha cuidado bien a la wawa' ... Para eso nomas siempre
abre la boca el doctor. Si la linea esta baja, seguro con una infec-
don, hay que cuidar mas a la wawa, para eso abre [FGl]; Siem-
pre hemos hecho 10 que el médico mas 0 menos nos ha ido orien-
tando, Lno?, digamos viendo el Carnet y decir 'bueno, esto ya
esta aqui, ya le toca las papillas' [FGl].
Algunas madres sefialan que el médico les explico las etapas
del desarrollo psicomotor del nifio, pero que 10 hizo sin el sopor-
te de las ilustraciones incluidas en el CSI: "No viendo esto [las ilus-
traciones] sino escuchando almédico siempre 10 que e1 nos dice, porque
seguramente no nos ha explicado 0 no nos haorieniado sobre este... 10
importante, que essolamenie 10 que él nos decfa nomas" [FG1].
Es interesante y paradojico constatar que algunas madres
dicen haber recibido mas explicaciones sobre el CSI a través de
las asociaciones comunitarias que en el Centro de Salud:
Por ejemplo, ya he aprendido a controlar este Carnet, Lno?,per-
fectamente, Lno?, pero a 10 que me ha dado idea es de que en
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una charla que hemos tenido, teniamos unos Clubs de Madres
ahi, si, En el Centra de Salud, nada; no nos indican nada ni coma
debemos de tenerlo al nifio [FG2].
3.3.2 Comunicacion entre madres, y entre madres
y conyuges en torno al CSI
Par 10 general, las mujeres se comunican entre ellas sobre
las visitas efectuadas al Centra de Salud, pera solo algunas re-
conocen conversar con otras personas sobre el CSI (debates en
torno al crecimiento del nifio 0 a su peso): "A veces hablamos
entre mujeres y nos cuentan 'asi le he llevado, esto me han dado', y
asi conversamos: 'Tu la has llevado, yo asi la he llevado y asi le he
hecho hacer'" [FG4]. Otras afirman simplemente que: "Este nose
hace",
De los debates también se deduce que los maridos no uti-
lizan el cs!. No 10consultan para controlar 0 tomar conciencia
de la evolucién de su(s) hijo(s). Esta actitud esta ligada a las
relaciones de género que, en Bolivia, asignan a las madres la
responsabilidad casi exc1usiva de la salud del nifio (y la de
llevarlo a las consultas preventivas y curativas; véase Capitu-
105 [Suremain] y Suremain & Lefèvre et al. 2000). Las mujeres
lamentan esta falta de interés por parte de los maridos. Sin
embargo, la consulta preventiva es la ocasion para algunos
padres de preocuparse de la salud de su hijo y de preguntar a
las madres coma se encuentra el nifio. Todo esto depende, evi-
dentemente, de la calidad de la relacién entre la pareja, ya que
la visita también puede ser la opartunidad, para algunos hom-
bres, de reafirmar su predominancia en la relacion:
Ah si, pera no exactamente el Carnet, sino que cuando voy al
médico, mi esposo me pregunta 'Lcamo esta, qué ha dicho el
médico, qué tiene, qué tenemos que hacer?', todo eso Lno? ..
[FG2]; Yo si, me dice siempre: ' LLe has preguntado, le has dicho
que si esta bien 0 estâ mal 0 has anotado bien en el Carnet?'; 'Si',
le digo; 've si quieres'; ,ah, yo no entiendo de esas casa', me dice
[FG2].
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4. Limites y potencialidades deI CSI
De 10 expuesto trasciende que las madres perciben el CSI
coma un instrumento de control del crecimiento y desarrollo
del nifio, pero que es principalmente usado por el personal de
salud. De la forma como se usa en las zonas de estudio, apa-
rentemente el CSI incita muy poco a las madres a dar segui-
miento al crecimiento de su(s) hijo(s) y a involucrarse mas.
Consecuentemente, con excepcién de los posibles efectos en la
cobertura vacunal, el CSI probablemente produzcapocos efec-
tos en términos de cuidados impartidos a los nifios,
Las madres se apropian muy poco del objetivo de segui-
miento del crecimiento y desarrollo de su(s) hijo(s) y conceden
mucha menos importancia al CSI coma instrumento para el
seguimiento de la evoluciôn de estos aspectos. Sin embargo,
entienden y admiteri facilmente que el CSI debe servir para con-
trolar el peso, el crecimiento y, en menor medida, la talla del
nifio. Algunas también establecen relaciones entre lapérdida
de peso, las enfermedades y la buena alimentacién (véase Ca-
pîtulo 5 [Suremain]).
Implicitamente, sin embargo, la lectura de los datos indu-
ce a pensar que existen ocasiones en las que el CSI ha permiti-
do que las madres entiendan mejor el crecimiento del nifio.
Este aspecto requiere de una investigacion mas profunda, ya
que es dificil, sino imposible, disociar en los datos 10 que se
refiere a los mensajes transmitidos a las madres por parte del
personal de salud durante las consultas propiamente dichas,
de 10 que se refiere a las explicaciones 0 los comentàrios pro-
porcionados por el mismo personal de salud y que estan di-
rectamente relacionados con el cs!.
Al menos tres factores pueden explicar la escasa apropia-
cién del CSI por parte de las madres coma instrumento para
asegurar el seguimiento deI nifio.
En primer lugar, se puede mencionar el uso limitado que
el personal de salud da al csr. De hecho, éste 10 llama el "Carnet,
de vacunaci6n". Esta denominacién equivocada, que incita a
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preguntarse en qué medida el personal mismo no entiende los
objetivos del eSI, constituye en si un mensaje incorrecto trans-
mitido a las madres sobre coma se debe usar el esr.
El segundo factor es la escasa informacién proporcionada
por el personal de salud a las madres. Se observa que éstas
intentan hacer preguntas sobre el crecimiento y el desarrollo
del nifio a partir del eSI, pero que al hacerlo, coma hemos vis-
to, tropiezan con las actitudes y la falta de empatia del perso-
nal de salud. Recordemos que la comunicaciôn entre las ma-
dres y el personal de salud en toma al eSI se debe interpretar
en el contexto mas amplio de las relaciones entre las personas
que proporcionan la atencién médica y las personas atendidas,
por un lado, y deI desarrollo de las consultas médicas en gene-
ral, por el otro. En estas iiltimas, las destrezas comunicativas y
las actitudes del personal de salud frente a los pacientes son
particularmente débiles y se caracterizan por la indiferencia.
A causa de este "déficit comunicacional generalizado", es difî-
cil saber con seguridad si el eSI puede facilitar 0 no la comuni-
cacién entre los responsables del nifio y el personal de salud.
Por ultimo, las madres encuentran dificultades para en-
tender y, sobre todo, interpretar la curva de crecimiento y las
ilustraciones del desarrollo del nifio inc1uidas en el esr. Estas
dificultades se acennian cuando las madres tienen un bajo ni-
vel escolar, pero aumentan por la falta de comunicacién y de
explicaciones proporcionadas por el personal. La actitud de
este ultimo, que interpreta la curva y realiza el diagnéstico a
solas -para comunicarlo luego a las madres de forma lapidaria-
tampoco les ayuda a poder / querer entender la curva de creci-
miento de su(s) hijo(s).
El nivel educativo no debe ser un obstaculo para mejorar
el esr. Por el contrario, los resultados expuestos parecen mas
bien indicar que es necesario mejorar la aceptacion, la legi-
bilidad y la calidad de los mensajes contenidos en el esr. Sin
embargo, inc1uso un eSI "mejorado" no sera suficiente para
transmitir los mensajes promocionados. También seria nece-
sario que el personal de salud adecue su forma de comunica-
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cién y el contenido de sus mensajes para que sean mas com-
prensibles para las madres.
En cierta medida, las madres se apropian del csr, apropia-
cion que se manifiesta a través de la importancia que le otor-
gan y del uso que hacen él para dar seguimiento a la vacuna-
ciôn de su(s) hijo(s). Esta importancia se refleja en el hecho de
que: (i) sacan un sentimiento de orgullo de un csr correctamente
llenado; (ii) insisten en guardarlo ellas mismas y 10 archivan
con otros papeles importantes; (iii) piden al personal de salud
que registre en este soporte los datos de su hijo; y (iv) piensan
que cada nifio deberia tener uno propio.
No obstante, la importancia concedida al csr por parte de
las madres se debe en (gran) parte a su funcién. En efecto, el
csr es un verdadero "salvoconducto", ya que su presentacién
es casi obligatoria para acceder a la atencién médica y, mas
tarde, para inscribir a los nifios en la escuela.
En las dos zonas de estudio, las madres reconocen el csr
sobre todo como un "Carnet de vacunaci6n". Permite tanto a
ellas coma a los servieios de salud dar seguimiento al esque-
ma de vacunacién (establecimiento de las citas y ayuda me-
moria). Para las madres, esta constituye sumayor interés y su
modalidad principal de uso del csr, y, aparentemente, también
es el casa deI personal de salud. La escasa duracion de utiliza-
cién del csr por parte de las madres esta estrechamente rela-
cionada a su funcion de "Carnet de vacunaci6n" (véanse Capî-
tulos 8 [Hoerée & Sejas et al.] y 9 [Hoerée & Zambrana et al.])
5. Conclusiones
Desde el punto de vista del desenvolvimiento deI Proyec-
to en Bolivia, esta investigacién ha contribuido pardalmente a
implementar la intervencién (véase Capitula 11 [Sejas & Ardüz
et al.]).
En efecto, los datos indicaban que el csr puede potencial-
mente tener efectos. en los comportamientos de las madres
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(mejora en los cuidados) e incitarlas a dar seguimiento al cre-
cimiento y el desarrollo de su(s) hijo(s). De hecho, las madres
no 10 rechazaban. Sus quejas apuntaban mas bien a su uso por
parte del personal (pocos registros) y la falta de explicaciones
proporcionadas. Existia claramente una demanda por parte de
las madres por mayores explicaciones sobre el crecimiento y el
desarrollo de su(s) hijo(s). También se debe constatar que, aun-
que no eran numerosas, algunas madres se servian del CSI para
dar seguimiento ellas mismas al crecimiento de su(s) hijo(s).
Parecîa entonces justificado un trabajo sobre el CSI -para
mejorar su aceptacion, legibilidad y la calidad de los mensajes
que contiene-, ya que esto respondia en parte a la demanda de
las madres. Por 10 tanto, para la elaboracién deI Manual de
Salud se deberian retomar las diferentes sugerencias acerca de
Iamejora del CSI (después de un examen de factibilidad), ade-
mas de las que fueron formuladas durante su evaluaciôn pre-
liminar.
Sin embargo, se sabia que la introduccién de un nuevo Ma-
nuaI en los servicios no modificaria de ninguna manera la situa-
cién actual y tendriaun impacto muy limitado si no se acompa-
fiaba de un importante esfuerzo para mejorar las destrezas
comunicacionales y la actitud general del personal de salud.
Desde el punto de vista practico, la introduccién y la
implementacién del nuevo Manual de Salud en los servicios
durante la primera fase de intervéncién del Proyecto se debe-
ria acompafiar de una formacién orientada a modificar estos
dos aspectos. El contenido especïfico de esta formacién no de-
beria limitarse al contenido, al buen uso y a la comunicaciôn
en toma al Manual, sino abarcar todos los aspectos de la rela-
cién con el paciente (especialmente durante las consultas cu-
rativas), incluidas las practicas discriminatorias hacia algunos
grupos locales (sobre todo la poblacion indigena).
Desde un punto de vista mas teérico y fundamental, este
estudio permite rescatar algunas ensefianzas.
A pesar del interés de las madres por el crecimiento y el
desarrollo de su(s) hijo(s), no se apropian de la curva de creci-
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miento para darles seguimiento. Consecuentemente, la curva
de crecimiento no logra su objetivo y no cumple con su papel
de soporte de comunicacion entre los responsables del nifio y
el personal de salud.
En el contexto boliviano, esta apropiacion 'muy limitada
de la curva de crecimiento por las madres parece parcialmente
inducida por los propios servicios de salud. Dos factores pare-
cen jugar un papel importante en ello: (i) el mal uso y la falta
de comprension de los objetivos del csr por parte del personal;
y (ii) la falta de explicaciones proporcionadas a las madres por
este mismo personal a causa de las limitadas destrezas comuni-
cacionales de éste ultimo.
Los resultados sugieren, ademas, que las madres no estan
realmente motivadas a apropiarse de la curva de crecimiento.
Como 10 han demostrado otros estudios realizados en el mar-
co del Proyecto, recurren a sus propios criterios para dar se-
guimiento al crecimiento y al desarrollo de su(s) hijo(s) (véanse
Capitules 4 [Rubin de Celis & Pecho et al.] y 5 [Suremain]).
Esta preocupacion legitima no implica de ninguna manera que
deberian necesariamente estar interesadas en la herramienta
biomédica que permite dar este seguimiento. Asî, se pueden
cuestionar los resultados de las investigaciones que relacionan
la comprension de la herramienta a nivel educativo, dado que
se basan en el postulado muy criticable segün el cuallas ma-
dres estarian a priori interesadas en entender la herramienta. '
Finalmente, la investigacion indica que la importancia de
la curva de crecimiento no solamente puede ser apreciada en
si, sine que debe ser reubicada en el contexto mas global del
funcionamiento de los servicios primarios. Mejorar la compren-
sion de los objetivos de la curva de crecimiento es una condi-
cion previa necesaria pero no suficiente. Debe ser acornpafia-
da, fundamentalmente, de un trabajo orientado a cambiar las
actitudes y a mejorar las capacidades de comunicacion del
personal de salud. En el contexto boliviano, ésta es una condi-
cién indispensable para mejorar los programas de seguimien-
to del crecimiento.
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Demanda de servicios de monitoreo
deI crecimiento,
Una investigadén basada en el
Carnet de Salud Infantil (Bolivia)
Tom Hoerée, Edgar Sejas & Edgar Ardüz
1. Introducci6n
Desde los afios 60, en todo el mundo los servicios de vacu-
naciôn y de monitoreo del crecimiento constituyen dos pilares
de la mayoria de los Programas de prevencion y promocion de
la salud dirigidos a nifios menores de cinco anos. Mientras que
existe un consenso sobre la rentabilidad econémica de Progra-
mas de vacunacion bien organizados, todavia se esta debatien-
do la necesidad de servicios de monitoreo del crecimiento.
Un Programa de monitoreo del crecimiento se define coma
la oferta de asesoramiento orientado al aumento del peso de
nifios menores de cinco anos. Una curva peso / edad, incluida
en el Carnet de Salud Infantil (eSI), es el instrumento que ayu-
da a brindar este servicio. Se recomienda registrar el peso en
esta curva en intervalos regulares, aunque éstos difieren de
paisen paisy a 10 largo del tiempo, y compararlo con el estandar
intemacional para el crecimiento de nifios menores de cinco
anos, tal y coma esta indicado en el esI. La primera critica a
esta practica data de finales de los anos 80 y principios de los
90 (Cape 1988; Dixon 1991; Gerein 1988). Se resaltaron espe-
cialmente las deficiencias de la implementacion del Programa
en relacion con los costos implicados, arrojando de esta mane-
ra dudas sobre la utilidad del Programa en su conjunto. Mas
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recientemente --en el afio 2000- una Cochrane Reviewenfocé su
analisis ademas en la idoneidad de la oferta frente a la deman-
da, planteando la pregunta si bajo condiciones controladas (teô-
ricas), este tipo de Programas puede tener algün efecto positi-
vo (Garner & Panpanich et al. 2000). A pesar de que solo se
pudieron sefialar dos estudios al respecto y aunque en ellos no
se pronunciaron recomendaciones claras, la tendencia de es-
tos trabajos fue que ese tipo de intervenciones tiene muy po-
cos efectos positivos -si acaso los tienen-, socavando de esta
manera su base de evidencia.
Sin embargo, un analisis del tema muestra que el aspecto
de la demanda no tuvo un papel importante en este debate. Al
margen de la suposiciôn de que la gente deberia tener voz y
vota respecto a qué tipos de servicio de salud se le ofrece, un
analisis de la evolucién de la demanda por el monitoreo del
crecimiento podria haber ayudado a entender los problemas
respecto a la implementacién del Programa. Los servicios que
estan solicitados normalmente se utilizan, siempre y cuando
sean 10 suficientemente accesibles y tengan una calidad acep-
table. Los servicios no solicitados, sin embargo, requieren en
una primera fase la creacién de una demanda. Y si, después de
suficientes esfuerzos, este procedimiento no tiene efecto, se
debe cuestionar seriamente la idoneidad de la oferta. Después
de mas de treinta anos de promociôn del monitoreo del creci-
miento como un servicio para la poblacién, consideramos que
ya es tiempo de verificar si la gente 10 percibe coma tal. No
obstante, segun nuestro conocimiento, la pregunta si este mo-
nitoreo responde a una demanda por parte de la poblacion,
nunca fue planteada.
El objetivo del presente estudio es investigar la relacién
entre la oferta y la demanda de servicios de monitoreo del cre-
cimiento, empleando el uso de este servicio coma un indica-
dor global (véase Introduccién General). La comparacién en-
tre el uso del monitoreo del crecimiento y el uso de los servicios
de vacunacién nos brinda informacién sobre la relativa fuerza
de la demanda. Ambos servicios son ofertados al mismo tiem-
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po y en los mismos lugares, y los padres tienen que hacer el
esfuerzo de desplazarse al Centro de Salud correspondiente
para recibirlos (las visitas a domicilio no forman parte deI Pro-
grama). La tasa de utilizacién brinda informacién sobre los
esfuerzos que los padres estan dispuestos de realizar para re-
cibir los servicios y, consecuentemente, sobre la demanda.
2. Metodologia
Todos los csr de nifios nacidos entre enero de 1994 y di-
ciembre de 1998 que son llevados en el Centro de Salud rural
de Chimoré, en la region amazénica de Bolivia (véase Capitu-
101 [Suremain]), fueron analizados. Todas las fechas de visitas
para el monitoreo de la vacuna y deI crecimiento durante el
primer afio de vida fueron ingresadas en una base de datos
electrénica. Después de realizar verificaciones
para encontrar errores y entradas duplicadas, se analizé
un total de 135 registros. El analisis de los datas y los analisis
descriptivos fueron realizados con la ayuda deI software SPSS-
10.
Como indicadores deI uso de este servicio, se calculé la
cobertura de vacunacién, asi coma el ritmo en que se adminis-
tran las vacunas. Se analizé la influencia de la residencia y de
la edad en la cobertura de la vacunacién y en el numero de
visitas de control deI peso (utilizando el analisis factorial, no
reproducido aqui). El numero promedio de las visitas de con-
trol por nifio fue calculado de acuerdo a su estado de vacuna-
cion (el ünico factor significativo no revelado).
El esquema de vacunacion recomendado por el Ministerio
de Salud fue utilizado coma base para el calculo de los retra-
sos en las vacunaciones (Secretarîa Nacional de Salud 2000). El
esquema basico comprende BCG después deI nacimiento y DPT-
polio a los dos, cuatro y seis meses, respectivamente. La vacu-
na contra el sararnpion es recomendada para el noveno mes
(véase también Cuadro 2 abajo).
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En el Acapite Discusién, ahi donde es apropiado se pre-
sentan algunas observaciones de campo' (para mayores deta-
lles, véase también el Capitule 1 [Suremain]).
3. Resultados
3.1 Coberlura de vacunacién seglin la residencia
La cobertura de vacunacion enla poblacién estudiada es muy
baja (véase Cuadro 1).Apenas el 42% (57nifios) ha recibido todas
las vacunas basicas (BCG, DPI-polio 1-3) y solo el 20% tiene una
inmunizacién completa (vacunas basicas, mas sarampién), La
residencia tiene una influencia significativa en el estado de vacu-
nacién: el 56% de los nifios que viven en Chimoré han recibido
todas las vacunas basicas, porcentaje que supera significativa-
mente la cobertura de los nifios que viven en otras partes (25%).
Ünicamente el 25% de los que viven cerca del Centro de Salud
omitio una 0 varias dosis, frente a casi la mitad de los nifios que
viven fuera del pueblo. Sin embargo, es interesante constatar que
la residencia no tiene una influencia significativa en el numero
de nifios con una inmunizacion completa: el 21% de los que vi-
ven dentro del pueblo contra el 15% de los que viven fuera de éL
3.2 Incidencia de fechas de inmunizacién de los niiios que
han recibido las vacunas basicas
Para el 42% de los nifios que han recibido las vacunas ba-
sicas, el momento en el que éstas se aplicaron ha sido optimo
(véase Cuadro 2). Mientras que cerca del 75% de los nifios han
recibido la vacuna DPT-polio 1 en la fecha indicada, en la ma-
yoria de los casos todas las demas vacunas fueron aplicadas
demasiado tarde. En el caso del DPT-polio 2, el 50% y en el caso
1 El primer autor realizô cuatro viajes de campo en el transcurso del
Proyecto.
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del DPT-polio 3 el 75% de los nifios fueron vacunados dema-
siado tarde. En la mayoria de los nifios, la vacuna contra el
sarampion es administrada a aproximadamente un afio de
edad. La residencia no parece tener una influencia significati-
va en la fecha de administracion de las vacunas. Exceptuando
el BCG, se observan los mismos retrasos para nifios que viven
en Chimoré como para los que vienen de fuera.
Cuadro 1: Cobertura devaeunaelën segun la residencia
Fuera' Denlro' Valor p' TalaI
N= 60 75 135
BCG 65% 75% NS 70%
DPT-polio 1 55% 73% <0.05 65%
DPT-polio 2 42% 65% <0.001 55%
DPT-polio 3 30% 64% « 0.001 49%
Sarampi6n 17% 24% NS 21%
Ninguna vacuna recibida 27% 19% NS 22%
Perdi6 <: 1 dosis de vacunas bàsicas 48% 25% 0.005 36%
Vacunas bàsicas completas 25% 56% « 0.001 42%
Iodas las vacunas completas
(+sararnplôn] 15% 21% NS 19%
a residencia tuera / dentro dei pueblo en el que se encuentra el Centra de Salud' valores p:c';Mantel
Haenszel
Cuadro 2: Incidencia delechas delnmunlzaeién deninos
que han recibido lasvacunas basicas
Fuera""c Denlro"b.c Recomendado'
N 10' 25' 50' 75' 90' N 10' 25' 50' 75' 90'
BCG 15 0.0 0.0 0.4 4.1 9.6 42 0.0 0.0 0.3 1.7 3.5 t 1
DPT-polio 1 15 0.3 2.0 3.1 3.8 10.3 42 1.2 2.1 2.4 as 5.0 2-4
DPT-polio 2 15 3.3 4.0 ~ 6.0 13.9 42 3.1 4.1 .5.J) 7.1 7.9 3-5
DPT-polio 3 15 4.9 2J. 6.6 9.6 21.6 42 5.6 6.3 7.1 10.1 11.7 4-6
Sararnpién 9 91 10.9 12.5 12.7 16 11.5 12.5 13.6 14.0 26.5 9
a residencia tuera / dentro dei pueblo en el que se encuentra el Centro de Salud' edad en meses-
percenliles
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3.3 Visitas para el control del peso
Solo el 40% (54) de los nifios tienen registradas en sus CSI
mas de cuatro visitas para el control del peso, correspondien-
tes a las visitas de vacunacién. La residencia no tiene ninguna
influencia en el numero de estas visitas, mientras que el esta-
do vacunal obviamente si influye (véase Cuadro 3). Dos ter-
cios de los nifios que recibieron sus vacunas basicas registran
visitas extras en un promedio de 3.4, con un minimo de cinco
y un maxime de 13 visitas registradas. Esto significa que cerca
del 66% realizé en promedio 7.4 visitas para el control del peso.
Los nifios que viven cerca del Centro de Salud cuentan en pro-
medio con un control adicional de peso mas que los que viven
mas alejados (véase Cuadro 4). El 58% (78) de los nifios no han
completado sus vacunas basicas, cuentan con un promedio de
2.6 visitas para el control del peso, pero en promedio han rea-
lizado solo 1.2 visitas para las vacunaciones (véase Cuadro 5).
Cuadro 3: Determinantes dei nlimero devisitasdecontrol dei peso
N= 135 n(%) RR CI 95% P'
> 4 visitas de control dei peso 54(40%) - - -
Residencia (dentro) 75(55%) 1.26 (0.82 - 1.93) NS
Estado de vacunaci6n
(vacunas bàsicas recibidas) 57(42%) 3.25 (2.02 - 5.22) «0.001
• valor p:c2 Mantel-Haenszel
Cuadro 4: Visitasextras decontrol dei peso después deconcluir las vacunaciones basicas
(seglin la residencia)
Fuera' Dentro' Total
Vacunas bàsicas completas 15 42 57
Mas de 4visitas de control dei peso 11 (64%) 27(73%) 38 (67%)
Numero promedio de visitas (min-max) 7.5(5-11) 7.3(5 -13) 7.4 (5 - 13)
Numero promedio de visitas extras 2.5 3.3 3.4
a residencia tuera 1dentro dei pueblo donde se encuentra elCentro de Sa\ud
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Cuadro 5: Numero promedio devisitaspara el control dei peso versus vaeunaelën de ninas
con unestado incompleto devacunacion (segun la residencia)
Fuera' Dentro' Total
Vacunas bàslcas incompletas 45 33 78
Mas de 4visitas de control dei peso 10(22%) 6 (18%) 16(21%)
Numero promedio de visitas (min-max) 2.7(0-8) 2.5 (0-10) 2.6 (0-10)
Numero promedio de vacunas recibidas (min-max) 1.2 (0• 3) 1.2 (0- 3) 1.2 (0- 3)
a residencia fuera / dentro dei pueblo donde se encuentra elCentro de Salud
4. Discusi6n
4.1 Uso de servicios de vacunaci6n
4.1.1 Cobertura de vacunaci6n y residencia
El analisis de la informaci6n contenida en los CSI muestra
que en la zona de estudio, la residencia influye en el estado
vacunal. Los nifios que viven mas cerca del Centro de Salud
tienen posibilidades dos veces mas altas de haber recibido las
vacunas basicas que los que viven mas lejos. Una posible ex-
plicacion de esta diferencia podria ser el hecho de que durante
las visitas de prevencion -para vacunar a los nifios que viven
fuera del pueblo- normalmente no se l1evan los CSI; solo se
usa el registro para anotar las vacunas aplicadas. Aunque el
personal de salud afirma que copia los datos en los CSI des-
pués de haber regresado al Centro, no hemos podido compro-
bar si esto se hace de forma sistematica, Esta practica podria
haber causado informacién incompleta para nifios que viven
fuera del pueblo. Sin embargo, la inforrnacion incompleta no
puede explicar la baja cobertura en el primer grupo de nifios,
ya que los CSI son utilizados sistematicamente cuando se va-
cuna en el Centro.
El uso de cualquier servicio esta obviamente influido por
su accesibilidad econémica y geografica. En los contextos en
los que los servicios son gratuitos (costo directo), como es el
caso de todos los servicios de salud para nifios menores de
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cinco anos en Bolivia (véaseCapîtulo 3 [Illanes & Sejas et al.]),
los costos indirectos del transporte 0 debidos a una pérdida de
ingreso (costo deoportunidad) pueden ser determinantes. En
la poblacién estudiada, la relacion entre la distancia y el uso
de los servicios de vacunacién es probablemente mediada por
estos dos factores. Sin embargo, la baja cobertura de vacuna-
cién en los nifios que viven mas cerca del Centro de Salud es
dificil de explicar dentro de este marco de referencia, excepto
si tomamos en cuenta la distribuciôn sociodemografica de la
poblacion: esto no fue posible, ya que esta informacion no esta
registrada en el csr.
Otra investigacién, no obstante, revela que se deben con-
siderar por 10 menos cuatro diferentes grupos de usuarios a la
hora de interpretar los datos (véaseIntroduccion General y
Capitulo 1 [Suremain]). El primer grupo son los "Iugarefios"
de Chimoré y que perciben sus ingresos de actividades comer-
ciales. El segundo grupo son los "viejos colonos"; algunos de
ellos se asentaron en la zona hace aproximadamente 30anos
cuando la region fue abierta a la explotacion y el desarrollo.
Estas personas viven cerca de Chimoré. Una parte significati-
va de los colonos, sin embargo, son nuevos en la zona. Estos
"nuevos colonos" viven en tierras apartadas. El cuarto grupo
esta conformado por trabajadores migrantes; la mayorïa son
parientes de los colonos, sea de los antiguos 0 de los nuevos.
Su fuente principal de ingresos son las cosechas. Entre los pe-
riodos de cosecha retornan a sus comunidades en el Altiplano
boliviano.
Interpretando los datos a partir de la realidad sociodemo-
grafica del area, aparece el siguiente cuadro. Un primer grupo
de nifios, que pertenece al grupo que vive .en el pueblo, esta
adecuadamente vacunado. Sus padres viven cerca del Centro
de Salud y tienen horarios flexibles de trabajo. No tienen mu-
chos problemas de acceso a los servicios en términos de dis-
tancia 0 costos de oportunidad. Un segundo grupo de nifios,
que vive en los asentamientos de la zona, también esta ade-
cuadamente vacunado. Éstos pertenecen al grupo de los anti-
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guos colonos. SUS padres estan en una situacién mas favora-
ble, por 10 que tienen menos problemas de acceso a los servi-
cios. Los nuevos colonos viven a una considerable distancia
de los pueblos 0 asentamientos, razon por la cualtienen pro-
blemas geograficos de acceso y consecuentemente una menor
cobertura de vacunacién. El ultimo grupo de migrantes vive
con sus parientes en el pueblo 0 en zonas mas alejadas. La co-
bertura de vacunacion es baja a causa de su situacién econé-
micamente inestable, siendo los costos de transporte y de opor-
tunidad factores limitantes para este grupo.
4.1.2 Incidencia de fechas de inmunizaciôn de los niiios
que recibieron todas las vacunas bâsicas
Una segunda observacién sobre el uso de los servicios de
vacunacién es que las fechas de las inmunizaciones de los ni-
nos que han recibido todas las vacunas basicas, son inadecua-
das. La distribucién por edad de las vacunas administradas
muestra que mas de la mitad de estos nifios recibieron la ma-
yoria de las dosis con retraso, 10 que implica que no estan
inmunizados de forma optima. Parece que ni siquiera con la
flexibilidad deI esquema recomendado se cumple con las ci-
tas. Como indicamos antes, no es muy probable que para este
grupo de nifios la distancia 0 los costos de oportunidad jueguen
un papel importante en los retrasos observados. Deben existir
otras razones de por qué el personal de salud y los padres no
respetan las citas.
Generalmente, una cita es un acuerdo entre diferentes per-
sonas para encontrarse en un determinado lugar a una hora
definida por un motivo especifico. La buena cornunicacién es
un requerimientobasico para que este tipo de sistema funcio-
ne. Con seguridad se necesitarian investigaciones adicionales
sobre este tema, pero sabemos por nuestras observaciones de
los contactos entre el personal de salud y los usuarios del ser-
vicio, y por los grupos focales con padres, que la relacién entre
ambos es frecuentemente asimétrica (Suremain & Lefèvre et al.
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2001). En el mejor de los casos, el personal de salud quiere ayu-
dar y demuestra una actitud compasiva. En el peor de los ca-
sos, se comporta de manera despectiva y ofensiva. En todos
los casos, los trabajadores de salud dan la impresién de ser los
ünicos responsables de la vacunacion de los nifios, Entrevistas
con trabajadores de salud confirman estas observaciones, pues
demuestran que no tienen mucha confianza en el sentido de
responsabilidad de por 10 menos una parte de los padres (véa-
se Capitulo 9 [Hoerée & Zambranaet al.]) ..
Esta asimetria podria explicar parcialmente por qué el sis-
tema de citas no funciona. En efecto, solo se puede lograr un
acuerdo mutuo si los actores pueden comunicarse unos con
otros en pie de igualdad (Fehrsen & Henbest 1993). TaI coma
10 indica el fracasado sistema de citas, la provision de los ser-
vicios de vacunacion parece carecer de otra calidad -adicional-
mente a su dificil accesibilidad-: una comunicacién adecuada.
4.2 Uso de servicios de monitoreo del crecimiento
Una segunda serie de observaciones concierne al uso de
los servicios de monitoreo del crecimiento. La participacion en
actividades de monitoreo del crecimiento parece directamente
influenciada por el estado vacunal e indirectamente por la dis-
tancia hacia los Centros de Salud. Un analisis adicional indica
que aquellos nifios que han recibido sus vacunas basicas, pre-
sentan un promedio de aproximadamente 3.4 visitas extras para
el control del peso. Consecuentemente, el uso de este servicio
parece ser mayor que en el caso de las vacunaciones. También
en el casa de los nifios que no estan adecuadamente inmuni-
zados, el promedio de visitas para un control del peso excede
las visitas por motivo de las vacunaciones. Esto implicaria,
ademas, que el uso del servicio de monitoreo del crecimiento
es mayor en este grupo.
Estas observaciones son paradéjicas: sugieren que la de-
manda por el monitoreo del crecimiento supera a la demanda
por los servicios de vacunacién. Esto contradice los resultados
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obtenidos en la misma zona con grupos focales de madres y
con las entrevistas al personal de salud (véase Capitule 7
[Lefèvre & Hoerée et al.D, los cuales indican que no existe una
real demanda por el monitoreo del crecimiento. Consecuente-
mente, esperabamos que las visitas por motivo de la medicion
del peso se suspenderîan después de la conclusion del esque-
ma de vacunacion y que la distancia hacia los servicios tendria
una influencia significativa.
Sin embargo, observaciones adicionales de la provision de
los servicios en el Centro de Salud pueden echar luces sobre
esta supuesta contradiccion. Las enfermeras miden el peso de
manera rutinaria cada vez que un nifio llega al Centro de Sa-
lud. No podemos calcular el ruimero de consultas de cada nifio
por razones de salud. Sin embargo, es muy probable que el
ruimero de registros adicionales del peso se debe al numero de
consultas por motivos curativos. Aunque se requiere de con-
firmaciones adicionales, esta hipétesis puede explicar la con-
tradiccion en los datos. El cuadro que surge, seria el siguiente
(véase Grafico 1).
Grâfico 1: Modelo explicalivo deiuso deservicios en la zona deestudio
Utilizaci6n delos
..<servicios de <,Caracterfslicas Distancia y/o vacunaci6n............ Nûmera
Socioecon6micas -----+ O~~~~~i~:d . ~de registras deipeso
Utilizaci6n de los
servicios curativos
Leyenda
Hipotético .
Observada
El numero de registros del peso en el csr es determinado
por el uso de los servicios de vacunacion y de curacion. El uso
de estos servicios esta influenciado por la residencia y la ido-
neidad de los horarios de atenciôn del Centro de Salud en re-
Iacion con los horarios de trabajo de los padres. ÉStOSi a su vez,
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estan determinados por variables socioeconomicas. Consecuen-
temente, el mimera adicional de registras deI peso en los CSI de
los rufiosde la zona de estudio se explica por el uso de servicios
curativos y no por los servicios de monitoreo del peso en si.
5. Conclusiones
Los datos registrados en los CSI solo permiten una mirada
limitada sobre 10 que pasa durante las visitas entre los nifios,
los padres y los servicios de salud. A pesar de que se necesita-
rian mayores investigaciones para confirmar nuestra interpre-
tacién, proponemos dos conclusiones.
La primera conclusion es que no existe ninguna prueba, 0
solo una prueba muy limitada, de la existencia de una deman-
da por los servicios de monitoreo deI crecimiento. Las medi-
ciones de peso se registran de manera rutinaria en los CSI si
éstos estan disponibles durante las consultas de curacién, las
sesiones de vacunacién u otras actividades. Las tasas de uso
de estos servicios estan influenciadas por prablemas de acce-
sibilidad (costos de transporte y de oportunidad) que a su vez
influyen indirectamente en el ruimero de registras del peso en
los CSI de los nifios. El monitoreo del crecimiento nunca es la
razon primordial para recurrir a los servicios de salud. Esto,
sin embargo, no excluye que los padres no estan interesados
en recibir consejos y apoyo respecto al crecimiento de sus hijos
(véase Capitulo 7 [Lefèvre & Hoerée et al.]).
La segunda conclusion, de caracter mas general, es que los
servicios de salud no llegan a los nifios que mas los necesitan.
En su proceso racional de toma de decisiones, la gente prioriza
de acuerdo a los medios disponibles (Helman 1994).Lo que pra-
bablemente guia su decision en casos de enfermedad es la per-
cepcién de la gravedad de la situacién y donde esperan recibir
una ayuda efectiva (véanse Capitulos 4 [Rubin de Celis & Pecho
et al.] y 5 [Suremain]). En cuanto a las vacunaciones, la deman-
da no parece 10 suficientemente fuerte como para justificar el
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costa de obtenerlos. Consecuentemente, para conseguir conse-
jos y ayuda con relacién a la prornocion del crecirniento, la gen-
te probablemente se dirija a padres, vecinos, curanderos tradi-
cionales 0 incluso a los medios de comunicacién.
Corregir las desigualdades en el acceso a los servicios de
salud no es una tarea facil, Requiere inversiones en una infra-
estructura de salud que sea mas accesible para la poblacion,
repensar la organizacion actual de los servicios, pero también
modificar las actitudes del personal de salud. No solamente
existe una necesidad por mayores fondos. Existe una necesi-
dad de escuchar mas atentamente las demandas de los padres,
con el fin de poder tomar en cuenta las dificultades que éstos
enfrentan al criar a sus hijos y mantenerlos en buena salud.
El proceso de descentralizacién actualmente en curso en
Bolivia, mediante el cualla responsabilidad para el desarrollo
local es transferida progresivamente a los politicos elegidos a
nivel local, podria ser una oportunidad para organizar este
proceso consultivo y participativo (Van·der Venett 1999). Bajo
la condicién, por supuesto, que el total del presupuesto para
la prevencion y promocién de la salud se mantenga -0 mejor,
aumente- y que los mecanismos de redistribucién de este tipo
de democracia local puedan funcionar adecuadamente.
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La practica de la promocién de la
salud por parte deI personal en un
Centro de Salud rural de Bolivia
Tom Hoerée, Emilio Zambrana, Edgar Sejas & Pierre Lefèvre
1. Introduccién
Desde los afios 60, el Carnet de Salud Infantil (CSI) ha sido
asignado y promovido coma instrumento principal para regis-
trar todas las actividades en toma a la promocién de la salud
destinadas a nifios menores de cinco afios en los paises en vias de
desarrollo. En general, este CSI contiene informacion de aproxi-
madamente tres Programas de salud. El primero es el "Programa
Ampliado de Inmunizaciôn" (PAI) reconocido por su eficacia en
la reduccion de la morbosidad y mortalidad infantiles. El segun-
do es una mezcla de Programas de suplementacion de vitaminas
y micronutrientes, en los que se promueven especialmente su-
plementos de hierro y de vitamina A -coma es el casa en Bolivia-
por su conocido efecto en la salud infantil. El tercero es el Progra-
ma de monitoreo y promocién que consiste en medir y registrar
el peso de los nifios en una curva peso / edad, actividad que de-
beria incitar al personal de salud a adecuar los consejos
nutricionales a las necesidades de cada nifio 0 estimular a los
padres a dar un seguimiento activo al crecimiento especffico de
cada nifio. Es por esta curva que en los primeros tiempos de su
introduccién, el CSI fue llamado "Camino hacia el Carnet de Sa-
lud" 0 senci11amente "curva de crecimiento". 5610 cuando los otros
Programas estuvieron mejor establecidos y los registros para su
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seguimiento fueron introducidos en el CSI, este nombre se cam-
bio por "Carnet de Salud Infantil".
Aunque es evidente que una mejor nutriciôn tiene un pro-
fundo impacto en la salud del nifio, este complejo tercer Progra-
ma ya esta bajo examenpor mas de dos décadas (Cape 1988; Dixon
1991;Gerein 1988). Aunque no se cuestionan los consejos a favor
de un amamantamiento prolongado y de practicas adecuadas de
destete coma parte esencial de cualquier programa de promo-
cién de la salud infantil, se esta discutiendo la practica de medir
y registrar rutinaria y regularmente el peso (que se recomienda
realizar una vez por mes). La primera critica es que el Programa
casi nunca se ejecuta de acuerdo a las recomendaciones, 10que
conduce a un escaso cumplimiento y, consecuentemente, al in-
cremento de los costos de oportunidad (Gopaldas & Christian et
al.1990).La segunda critica es que por 10menos una de las partes
previstas en el Programa, los padres, frecuentemente no son ca-
paces de usar la curva coma una herramienta para dar segui-
miento a la salud de sus hijos porque no la entienden 0 no saben
interpretarla (Aden & Brânnstrôm etal. 1990;McAuliffe & Falcao
et al. 1993; Owusu-Sc Lartey 1992).Finalmente, la tercera critica
cuestiona la suposicion fundamental de que la medicion regular
del peso tenga de alguna u otra forma un efecto positivo en el
crecimiento de los nifios, En el iinico estudio controlado sobre
este tema, el aumento de peso advertido después de una obser-
vacion de 30 meses de duracién, no pudo ser atribuido al uso de
la curva de crecimiento, indicandose que fueron las otras partes
del Programa de promocion de la salud -vacunacion,
suplementacion y asesoramiento nutricional- las que produje-
ron los resultados positivos (George & Latham et al. 1993).
Después de varias décadas de inversion en el monitoreo
del crecimiento, parece que -por 10menos desde el punto de
vista de los académicos- ya no existen muchos argumentos
para continuar con su promocion. A partir de los debates cien-
tificos, esta claro que la ejecucion del Programa de monitoreo
deI crecimiento es fortuita, que las madres no 10entienden -ni
10 aplican- (véase Capitule 7 [Lefèvre & Hoerée et al.]) y que
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no tiene un valor agregado en la promocion de la salud en ge-
neral. El tinico argumento que quedo para mantener la medi-
cién deI crecimiento del nifio en el CSI, es que una serie de
mediciones en el pasado puede facilitar la evaluacion del cre-
cimiento de un nifio en un momento dado. Sin embargo, en-
tonces se deberia dar prioridad a los parametros talla / edad y
peso / talla antes que al peso / edad, ya que son indicadores mas
especificos del estado nutricional pasado y presente, y que su
interpretacion no depende de mediciones regulares (Hoerée &
Kolsteren et al. 2002).
Estas conclusiones no nos deberian sorprender, puesto que
no son las herramientas utilizadas las que determinan los im-
pactos del asesoramiento. Es la relevancia del contenido y la
calidad de la interaccién durante el asesoramiento 10 que en
tiltima instancia influye en el comportamiento de la gente. Por
esta razén, no tiene mucho sentido evaluar la eficacia de una
herramienta de comunicacién, a no ser que se controle el con-
tenido y la interaccién. Ahi donde es posible estandarizar, has-
ta cierto punto, el contenido del mensaje mediante el entrena-
miento y la supervision, el control de la interaccién es mucho
mas dificil, si es que es posible deI todo. Los factores relaciona-
dos tanto con los actores involucrados coma con el contexto en
el que la interaccién se lleva a cabo, son innumerables y diver-
sos, y todos tendran una influencia sobre qué aspectos y en
qué dimension el asesoramiento se llevara a la practica (Mead
& Bower 2000). El estatus socioeconômico y el nivel educativo
son reconocidos coma factores relacionados al paciente. Las
preferencias personales, la profesion, la universidad 0 la es-
cuela de graduacién son conocidas como factores relaciona-
dos al trabajador de salud. Y, finalmente, la disposicion de tiem-
po y la privacidad solo son algunos de los factores relacionados
al contexto. Como todos estos factores se combinan de forma
diferente en cada encuentro, es imposible ofrecer directrices
estandarizadas de camo hacer frente a cada interaccion espe-
cifica. Lo que se necesita es un enfoque comprensible y fâcil de
transmitir.
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Se reconoce que un enfoque comunicativo que sea receptivo,
caracterizado por la empatta 0 centrado en el paciente, es el mas
efectivo para cambiar el comportamiento de la gente. En este en-
foque, la interaccion se caracteriza por escuchar activamente los
problemas con los que se enfrentan los padres al criar a sus hijos.
En este caso, los consejos impartidos se adaptan a las necesida-
des identificadas (Fehrsen & Henbest 1993). Esta forma de
interaccién es claramente bidireccional, aunque probablemente
algo patemalista, pero nunca autoritaria y jamés censura. Pero,
incluso cualquier persona completamente convencida de los be-
neficios de este enfoque, coincide en que, por las particularida-
des de cada situacién, no es posible una comunicaciôn adecuada
en cada encuentro. Entender hasta qué punto el personal de sa-
lud acnia con empatta e identificar los problemas con los que se
enfrenta, proporcionaria informacién valiosa a instructores y su-
pervisores de como fortalecer la habilidad de los trabajadores de
salud en el ambito de la comunicacion efectiva.
Un objetivo del Proyecto fue entender mejor la practica
del personal de salud en el campo de la promocién de la salud.
Con este fin, se realizaron entrevistas semiestructuradas con
todo el personal de salud que se ocupa de la asistencia a los
nifios en un Centro de Salud rural en la zona tropical del
Chapare en Bolivia (véase Capitulo 1 [Suremain]). Las siguien-
tes fueron algunas preguntas especificas de la investigacion:
"{,Como y cuando brinda el personal de salud asesoramiento
o consejos de salud y de nutricion?": "{,Cuales son las oportu-
nidades y los obstaculos con los que se enfrenta el personal de
salud al brindar asesoramiento 0 consejos de salud 0 de nutri-
cién centrados en los pacientes?"; " l,Tiene el csr un val or agre-
gado para el desempefio del personal?".
2. Poblacién y Metodologia
Se entrevisto al conjunto del personal de salud involucrado
en la atencion a los nifios en el Centro de Salud publiee rural
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de Chimoré, en el Distrito del Chapare en Bolivia. Se trata de
tres enfermeras auxiliares (EA1, 2 Y 3: referencias en las citas),
una enfermera licenciada (EL)y dos médicos (MDy DIR). Todo
el equipo ha sido recientemente nombrado para sus puestos.
Al momento de la investigacion, las enfermeras auxiliares es-
taban trabajando desde hace tres, cuatro y doce meses, respec-
tivamente, después de haber recibido su formacién basica. Tan-
to la jefa de enfermeras coma el MD habian cumplido tres meses
de su contrato de un afio de duracion y el Director del Centro
de Salud diez meses de su contrato de tres anos.
Las preguntas formuladas en la entrevista sondearon los
conceptos y las practicas de estos profesionales con relacién a
la promocion de la salud, del crecimiento y del desarrollo de
nifios menores de cinco anos. Una pregunta indagé ademas
camo el CS! les ayuda en la promocién de la salud. De las trans-
cripciones de las entrevistas semiestructuradas se extrajeron
temas claves. Éstos se organizaron en un libro de codigos y
luego todas las entrevistas fueron codificadas correspondiente-
mente. A continuacién, se sintetizaron resiimenes de fragmen-
tos de texto por cadigo (Miles & Huberman 1994; Patton 1990).
El manejo de los datos se realizé con ayuda del paquete de
software QSR*NUDI5T.
Las entrevistas consistieron en dos bloques tematicos:
Tema 1: Lapercepcion deipersonal acerca
dela salud, ei crecimienlo y el desarrollo
delosninos
i,Qué significa la salud dei nino para usted?
i,Yqué son los factores Que influyen en lasalud
dei nino?
i,Segun usted, existe una diferencia entre sa-
lud, crecimiento y desarroI/a de losninos?
i,Discute usted sus ideas sobre este tema con
sus colegas en eltrabajo?
i,Discute usted sus ideas con las madres Que
acuden a usted? .
i,Qué son, seçûn usted, las ideas de las ma-
dres sobre lasalud, elcrecimiento y eldesarro-
1/0 dei nino?
Tema 2: Comprension, uso yapropiaciondel
CSI porel personal desalud
i,Qué hace usted durante sutrabajo cotidiano
para mantener 0 promover lasalud dei nino?
i,Cuando y cémo usa usted elCSI?
i,Podrla usted reterir detal/adamente cérno y
cuândo uso porûltirna vez elCSI?
i,Segun usted (ysuexperiencla), en qué con-
siste la utilidad dei CSI?
i,Segun su experiencia, facilita el CSI la co-
rnunicaclôn con lospadres? i,Le ahorra tiempo?
i,Qué piensan sus colegas de lautilidad dei CSI?
i,Se podrla mejorar el contenido 0 el dlseno
dei CSI? i,Como?
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3. Resultados
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3.1 La practica de la promocién de la salud: lqué, cuando y
, ?
. como.
Los topicos de la promocion de lasalud mencionados por
todo el personal proporcionaron explicaciones sobre enferme-
dades, especialmente el sarampion, la malaria y la diarrea, y
sobre coma prevenirlas con medidas de higiene 0 vacunacion..
En segundo lugar se mencionaron consejos nutricionales so-
bre los requerimientos de energia, el mimero de comidas y la
importancia de las vitaminas:
Bueno, damos charlas a las comunidades, puede ser de las en-
fermedades de sarampién, de malaria, damos charlas as! [EA3];
Cuando estoy haciendo la vacunacion al nifio, es a la madre que
la comparto [la importancia de las vacunas] [EAI]; Mas en con-
sulta externa [curativa], yo con las madres cuando sus nifios que
tienen problemas, siempre doy una orientacién, asi, no como
quisiera, pero una nutricién, la parte psicologica y a nivel higie-
ne, todo eso; de acuerdo a la situacion econémica de la familia,
doy cierta informaciôn basica, no para hacer el seguirniento mas
que entonces ... dando una orientacién una concientizacién a la
gente; se orienta bastante a las madres la importancia de las va-
cunas, la importancia de la salud del nifio, pero tampoco no en-
tramos asi, digamos en concreto, lno ?, 10que es nutricion pIR].
La promociôn de la salud se realiza individualmente 0 en
forma de conferencias con un grupo de gente. Tiene lugar den-
tro del Centro de Salud -durante "well baby clinics" ("clinica
del nifio sano") preventivas 0 servicios curativos- y fuera de
él, especialmente durante campafias de vacunacién:
Bueno, salimos a las comunidades a hacer campafias de vacuna-
cion, dar charlas. Cuando de cualquier epidemia que aparece,
vacunamos, hacemos peso y talla [EA2]; Bueno, damos charlas a
las comunidades, puede ser de las enfermedades de sarampion,
de malaria, damos charlas as! [EA3].
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La promociôn de la salud es entendida primordialmente
en térrninos de educacion impartida al piiblico sobre diferen-
tes temas relacionados con la salud infantil. En la mayoria de
los casos, las mujeres 0 madres constituyen el püblico principal:
Si, a las madres hay que, hay que ensefiar a las madres lno? que
su hijo esta creciendo, desarrollando mas y va ser mas, mas cre-
cido, mas desarrollado poco a poco lno? [EA2]; Entonces cuan-
do ella dice 'si, usted me dijo que el crecimiento y el desarrollo
de mi hijito es asî', as! entonces ya estoy segura y bien segurisima
de que esa madre me ha llego a entender' [EA3].
La idea de tener que educar a las madres y transmitirles
mensajes sobre la salud que deben ser entendidas, es muy fuerte
y parece basarse en cierto grado de desconfianza en las capaci-
dades de las madres de praporcionar un buen cuidado a sus
hijos. El personal de salud justifica su actitud remitiendo
parcialmente al bajo nivel educativo de la poblacion el que
haria que no sepa camo cuidar adecuadamente la salud de
sus hijos:
A veces no 10 comprenden lno? 10 que es crecimiento y desarro-
110, entonces hay esa laguna; entonces seria bueno resolverla,
lno? [DIR]; De desarrollo creo que [las madres] no tienen una
base conceptual de 10 que deberia ser [EL].
Sin embargo, para algunos existe una causa mas profun-
da: estan convencidos de que los padres no se preocupan por
el bienestar de sus hijos. A pesar de que todos mencionan la
dificil situacién socioeconémica en la cuallos nifios de la zona
son criados (véase mas abajo), cuando se les pregunta qué fac-
tores afectan a la salud de los nifios, nadie demuestra corn-
prensién por las dificultades con las que se enfrentan los pa-
dres. El hecho de que éstos generalmente recurren al Centra
de Salud solo cuando la enferrnedad de su hijo ya esta en un
estado muy avanzado 0 de que su asistencia a las "well baby
clinics" preventivas es frecuentemente irregular, no se atribu-
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ye a la falta de tiempo 0 de recursos monetarios, sino que se
considera coma una falta de comprension y de precupacion:
Es raro Lno?, raro que lamadre aSI deje todo, deje su chaco, se
•preocupe por su nifio y, digamos, haga casa 10 que el médico le
dijo [DIR]; Ellas mas traen a sus hijos cuando ya estan bien enfer-
mos, a ultimo no se preocupan de la salud de su hijo. algunas
. madres, Lno? [EA2].
, Cualquiera que sea la razén de esta actitud "educacionista",
la forma que adopta se parece à. las practicas que encontramos
en el ambito de la ensefianza primaria y que se caracterizan
por una actitud mas bien paternal. La solicitud par parte del
personal de repetir ·los mensajes transmitidos parece asegu-
rarlesque éstos fueron comprendidos e integrados par los pa-
dres. La informacion 0 la falta de informacion en el csr fre-
cuentemente provoca esta forma de asesoramiento:
Entonces muestro a la madre que si esta bajando, entonces le
digo que 'tu nifio esta bajando, que no esta bien, que no 10estas
alimentando bien, tienes que mejorar!" [EAl]; Bueno este, cuan-
do uno, 0 sea cuando yo les digo a las marnas: 'Lmehan entendi-
do?', entonces ellas dicen: 'sI, he entendido, me ha dicho esto,
esto'. Entonces, cuando ella repite, 0 sea dice 10 que yo le he
dicho, entonces hasta yo misma me aseguro que esa madre llegô
a entender [EA3].
Existen, sin embargo, algunos indicios de que el personal
de salud contesta las preguntas adecuando sus consejos a las
situaciones de las madres. Especialmente el equipo médico, la
enfermera licenciada y una de las enfermeras auxiliares [EA3]
dan claros ejemplos de este tipo de comunicacién:
Siempre me andan preguntando, y a veces me siento y hablo con
ellas sobre camo tiene que ser, mas que todo esta hablo con las
puerperas, de la alimentacién de la leche martema; tiene que ser
hasta los seis meses estrictamente [EL]; Le voy preguntando sobre
salud, si alguien [las enfermeras auxiliares] le ha hablado sobre
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vacuna, le han hablado sobre crecimiento y desarrollo de su hijo,
si alguien le explicé: ella me va explicando y asi voy argumentan-
do las pautas que ellas no tienen [EL];Hemos conversado, hemos
tenido en dos comunidades reuniones con las madres, Lno?,y en-
tonces ellas nos han comentado de que, que podian ellos, este, ser,
ser.. " digamos, en una diarrea que tienen sus nifios: entonces ellas
nos han dicho que sera por el agua sucia 0 no sabemos por qué,
pero hay veces que por temporadas nos llega que los nifios se en-
ferman con diarrea, entonces nosotros le hemos orientado Lno?,
de que ellos deberian de hacer sentar primero el agua deI rio, que...
porque mas consumen agua deI rio Lno?,y luego esa agua tienen
que hacer hervir, Lno?, y esperar que se asiente bien y todo, eso
para que ellos la puedan consumir y no consumirla ya deI rio por-
que en los turbiones sabemos que el agua es sucia [EA3].
Este estilo de comunicacién, no obstante, se practica de
manera espontanea y sorprendentemente fuera deI tiempo ofi-
cialmente previsto para ella ("weil babyclinics"). La jefa de en-
fermeras y los médicos proporcionan ejemplos que estan li-
gados a la practica médica (parto y consulta curativa), donde
responden a las preguntas de las madres 0 a las necesidades
inmediatas de un nifio relacionadas a una enfermedad concreta:
Entonces ellas mismas a veces parece que se les abre la mente y
empiezan a sugerir (... ) entonces tiene que irse acomodar. [Uno
nota cuando hay interaccién con la madre! [MD]; Entonces le digo,
referente a eso, de acuerdo al problema con que vienen. Si vie-
nen con diarrea, le digo que se laven las manos, que no se dejen
a los nifios, pero se le digo de acuerdo a la patologia que ven-
gan, trato de orientarlo [MD].
Aunque la mayor parte deI personal de salud no se hace
muchas ilusiones sobre los efectos de sus esfuerzos de promo-
cién de la salud de los nifios, reconocen la importancia de la
educacién, comunicacion y el dialogo:
Entonces, dando una orientacién, una concientizacién a la gente
para que vuelva a traer a su nifio al control (... ) a veces resulta, a
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veces no [DIR]; Por medio la informacion que le damos, ya ellas
ya no rehusan, lno? Entonces ellas mismas quieren que se les
vacunen, entonces es importante, lno?, para entre el personal
de salud y la marna y poder dialogar lno? [EA3].
3.2 Factores que influyen en la prâctica receptiva
Los médicos parecen tener una relativa ventaja en compa-
racion ton las enfermeras, ya que en la privacidad del consul-
torio disponen de algo mas de tiempo para escuchar y contes-
tar las preguntas de las madres 0 para dar consejos de como
determinada enfermedad puede ser prevenida en el futuro.
Aunque se quejan -0 mas bien se culpan a si mismos- de no
practicarla 10 suficientemente, la promocion de la salud esta
mucho mas integrada en su principal actividad que en las de
las enfermeras.
Éstas parecen tener menos oportunidades para contactos
de persona a persona y se quejan de la falta de tiempo para la
promocion de la salud. También parece que no consideran el
asesoramiento y los consejos como una 'parte de sus funciones,
ya que su principal responsabilidad consiste en la administra-
cién y el registra de las vacunas, la medicion y el registra del
peso y de la talla de los nifios.asi como en la actualizacion de
los registras del Ministerio de Salud:
Bueno, en este viaje que hemos ido abajo, si hemos tenido con-
versacion, porque hemos ido a dos [enfermeras] a hacer trabajo
abajo de atencion. Entonces hemos conversado, hemos tenido
en dos comunidades reuniones con las madres [EA3]; Hum, se
utiliza, pero. a veces es mas la parte de enfermeria la que lleva
todos los datos, porque hay varios datos que hay que llenar;
entonces, la parte de enfermeria llena y, digamos, peso, talla,
peso, eh la edad de cuando se le pesa, hay un esquemita, lno?
donde se anota el peso por consulta, lno?, por meses, y atras es
la cuestién del PAl, entonces es mas que todo la parte de enfer-
meria que 10lleva eso, lno? [DIR]; Porque el peso y talla los ten-
go que tomar y anotar, tanto en la historia coma el}el Carnet y
las vacunasen mi libro de PAl, en el Carnet y el grafico para
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cuando vaya al médico, el médico abre el Carnet y el grafico si
esta subiendo, bajando 0 si esta en el medio [EL].
Cuando se usa el CSI, su principal proposito es comprobar
si el estado vacunal del nifio esta actualizado, y en segunda
instancia, dar seguimiento al crecimiento (utilizando la curva
de crecimiento coma un indicador). Aunque cuando se le pide
al personal recordar la ültima vez que usaron el CSI, la mayo-
ria indica que constituye un excelente resumen deI estado de
salud de los nifios, su utilizacion para este propésito no es del
todo sistematico. La mayoria de las veces parece funcionar co-
mo un carnet de identidad para copiar datos administrativos:
El Carnet me dice 'el PAl' ... [EL]; No sé, bueno, yo misma estaria
ciega, (,no?, coma esta el nifio, coma esta creciendo, coma esta
desarrallando, si el nifio esta con sus vacunas completas 0 no
[EAI];Asi coma la persona mayor tiene carnet de identidad, en-
tonces es igual un Carnet de Salud para un nifio (,no? [EA3]; Ser-
via para el nombre y saber su mimera de historia clinica 0 saber
su numero de seguro basico [DIR]; Si la madre trae el Carnet
reciénven, [lasenfermeras] anotan [lasinfonnaciones], sino trae,
pasa asfnomas, (,no?, entonces no dan realmente, no dan impor-
tancia y a veces yo también, me incluyo [DIR].
4. Discusién
Cuando se pregunta a los trabajadores de salud sobre su
practica respecto a la promocién de la salud, algunos mencio-
nan en primer lugar la actualizacién del esquema de vacuna-
cién, Sin embargo, todos estan convencidos de tener un papel
importante en la proporcion de informacién y en el asesora-
miento a los padres sobre coma cuidar bien a sus hijos, y todos
quisieran hacerlo mas a menudo y tener mas tiempo para ello.
En 10que concierne al concepto de la comunicacién recep-
tiva 0 caracterizada por la empatta, parece que el personal con
mayor formacién -los médicos y la enfermera licenciada- y
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los que son de la comunidad local-la enfermera auxiliar [EA3]-
tienen mayor capacidad de practicarla. Soio estascuatro per-
sonas proporcionan daros ejemplos de camo contestaron las
preguntas formuladas por las madres. Los médicos brindan
este asesoramiento durante las consultas curativas realizadas
por motivo de una enfermedad que afecta alnifio, la jefa de
enfermeras seii.ala ofrecerlo especialmente después de los par-
tos y la facilitadora de salud durante las reuniones de la comu-
nidad. Sin embargo, se debe resaltar que en ninguna de estas
ocasiones se indica que el csrha iniciado 0 apoyado la comu-
nicacién, Ademas, todos los ejemplos presentados fueron rea-
lizados fuera de las actividades de promodon de la salud asig-
nadas "ofidalmente", espedalmente las "weil baby clinics" 0
Programas de prevencion y promocion. Consecuentemente,
podemos concluir que la comunicacion receptiva se practica
mas bien excepcional que sisteméticamente.
En efecto, exceptuando los pocos ejemplos presentados
arriba, en gran parte de la practica seii.alada por el personal de
salud, todavia se divisa una actitud verdaderamente paterna-
lista 0 "educacionista" hacia la poblacion, El personal parece
realmente convencido de que debe educar -u"orientar", en
sus propios términos- a la gente, postura ilustrada por su esti-
10 de comunicacién que se parece al de la "enseii.anza prima-
ria". Ademas, tienen dificultades para tomar en cuenta la tota-
lidad del contexto especîfico en el que viven los nifios de la
zona. Espedalmente su percepcién de la contribucién de los
padres es ambigua. Algunos dudan explfcitamente de la capa-
cidad de cuidado y de la preocupacion de los padres, aunque
otros factores -como la dificultad de encontrar medios de trans-
porte- podrian explicar la asistencia irregular. Estas generali-
zaciones contrastan fuertemente con las respuestas cuando se
les pregunta acerca de los determinantes de la salud del nifio.
En este casa si se menciona el contexto socioeconémico. Sin
embargo, cuando hablan de comportamientos inesperados por
parte de los padres, reinciden en las generalizaciones, como la
ignoranda, la incapacidad 0 induso el descuido. Parece que el
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personal de salud considera a los padres principalmente como
un potencial obstaculo, desestimando el papel central que jue-
gan en el cuidado de la salud de los nifios, ademas de mostrar
mas empatta hacia los nifios que hacia los padres.
En 10 que concieme al CSI, el personal afirma que le ayuda
en las actividades de promocion de la salud, aunque en la
mayoria de los ejemplos sefialados no mencionan usarlo. No
obstante, puede existir una confusion en la terminologia, ya
que la expresion "promocion de la salud infantil" es usada para
todas las intervenciones que tienen un efecto positivo en la
salud del nifio, coma también en el sentido mucho mas res-
tringido de informar, educar y comunicar. El personal de sa-
.lud c1aramente emplea esta expresion en el sentido amplio, ya
que vincula el uso del CSI con el control del estado vacunal 0
con situaciones en las que utiliza la historia c1inica de un nifio
durante una consulta por motivo de una enfermedad.
Preguntas especificas para indagar si y coma el CSI les ayu-
do en la comunicacion con las madres revelaron, sin embargo,
que el CSI -al igual que en el casa de impartir consejos con
mayor empatta- es mas bien contraproductivo. El uso del CSI
acenttia c1aramente su actitud ya en si-"educacionista". Dan
notables ejemplos de coma reprendieron a las madres por no
cumplir con el cronograma de vacunacién 0, peor, por no ali-
mentar 10 suficientemente a sus hijos.
A pesar de que existe la voluntad de comunicar y educar, el
desempefio de estas actividades se ve restringido por la falta de
tiempo y las definiciones del trabajo del personal de salud, es-
pecialmente en el casa de las enfermeras. Éstas atribuyen su fal-
ta de tiempo principalmente al hecho de que son responsables
de las tareas de caracter mas técnico y administrativo en la pro-
mocién de la salud: vacunar, pesar, registrar y actualizar los re-
gistros del Ministerio de Salud. El Director del Centro coincide
con esta definicion restringida del trabajo y parece considerar la
interpretacion de los registros y la comunicacion con los padres
coma una tarea del médico. Sin duda, esta division de las tareas
es fomentada por la alta jerarquia del Ministerio de Salud: du-
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rante las visitas de supervision, Gerentes de Programas contro-
lan los registros y en las reuniones de Distrito solo se revisan las
estadisticas. Por otro lado, a pesar de que en la privacidad de
sus consultorios los médicos tienen numerosas oportunidades
de comunicacion y asesoramiento, admiten que no se dedican
10 suficientemente a esta actividad. Aunque no especifican las
razones, es muy posible que su practica comunicativa esté limi-
tada por la percepcion de sus propias funciones. Al igual que la
mayoria de los médicos, probablemente ven su tarea primor-
dial en la cura, concediendo menos importancia al cuidado y el
dar consejos 0 a la promocién de la salud propiamente dicha.
5. Conclusiones
Para el personal de salud de la zona de estudio, el CSI esta
destinado a monitorear la participacion en los Programas de
prevencion y promocion de la salud del nifio, El CSI constituye
principalmente un instrumento para registrar y, consecuente-
mente, controlar la asistencia de los nifios, Es por esta razén
que el personal usa el CSI coma una herramienta de control y
no coma una oportunidad para dar consejos.
Esto, sin embargo, no deberia sorprender, ya que un ins-
trumento para apoyar la comunicacién no puede llenar los
vacios conceptuales 0 de actitud. Cualquier instrumenta se basa
en un enfoque conceptual y de actitud, y es el enfoque el que
define camo se usa el instrumento. En el area de estudio.Ta
falta de un enfoque conceptual para la comunicacién efectiva
se manifiesta, ademas, por el hecho de que la comunicacion
con empatia solo se practica fortuitamente. Sin embargo, el
hecho de que una parte del personal de salud es capaz de prac-
ticar este tipo de comunicacion, indica que existe un potencial
para introducir las habilidades y técnicas correspondientes.
Lo que se requiere para lograr esta comunicacién es el es-
timulo y el fortalecimiento a través del entrenamiento, asf coma
la supervision. No obstante, para la promocion de la salud in-
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fantil -en el sentido restringido de brindar asesoramiento y
consejos- se necesita mas que simplemente un concepto y una
comunicacién diaria efectiva, también el contenido deberia ser
elaborado con mayor detalle. Pero también en este aspecto, el
personal de salud carece de algunos conceptos fundamentales.
Los nifios no viven aislados, su familia constituye el entor-
no en el que "se desarrollan bien" 0 no se desarrollan. A pesar
de que el personal de salud admite las dificultades generadas
por el entomo socioeconomico de la poblacién, no trabaja 10
consideran. Con demasiada frecuencia consideran la situacién
familiar -especialmente si es problematica- como un obstacu-
10 en vez de percibir las oportunidades que brinda para mejo-
rar las posibilidades de un mejor crecimiento y desarrollo.
Deben aprender que tienen que adoptar un enfoque mucho
mas centrado en los padres 0 la familia, 10 que significa que en
cada contacta deberîan tomar en cuenta la totalidad de la si-
tuacién deI nifio. Solo cuando hayan asumido este enfoque mas
holistico, en el que cada contacta es considerado como una
oportunidad, el csr puede convertirse en un instrumenta mas
efectivo de la promocién de la salud infantil.
lComo se puede mejorar esta situacién? Nuestros resulta-
dos indican c1aramente 10 que se debe hacer para cambiar la
situacion actuaL El personal de salud deberia adquirir una com-
prension mas profunda de camo el entomo influye en las opor-
tunidades de crecimiento y desarrollo de los nifios menores de
cinco anos. A nivel micro, es la familia y, especialmente, los
padres que son de primera y directa importancia. A nivel meso,
es la comunidad en la que vive la familia que determina las
posibilidades de crecimiento y desarrollo deI nifio. Por 10 tan-
to, el primer reto es hacer entender esta situacién al personal
de salud. El segundo reto consiste en encontrar un enfoque
estratégico adecuado que el personal de salud pueda aplicar
con confianza para influir en estos importantes determinantes
deI entomo para la salud deI nifio.
Se pueden proponer tres diferentes enfoques para lograr
estos retos.
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Elprimera esta centrado en los padres a la familia y se lleva
a cabo en la privacidad del consultorio (Fehrsen & Henbest 1993;
Lewin & Skea et al. 2001;Mead & Bower 2000). En este enfoque,
los trabajadores de salud aprenden como escuchar atentamente
las preocupaciones de los padres. Partiendo de las necesidadés
del nifio especifico, aprenden cémo adecuar su asesoramiento a
la situacion concreta de los padres. La capacitacion en destrezas
de comunicacion y asesoramiento ayuda a los trabajadores de
salud a adquirir unacomprension mejor y mas respetuosa de
los prablemas con los que se enfrentan los padres al criar a sus
hijos y les ayuda a contestar de forma mas adecuada. Durante
este tipo de entrenamiento, los trabajadores de salud también
deberian aprender a apreciar las dificultades que atraviesan los
padres en sus intentos de preservar la salud de sus hijos. Este
enfoque prabablemente se ajuste mejor a la identidad profesio-
nal de la mayoria de los trabajadores de salud, ya que gran par-
te de entre ellos considera la educacién respecto a la salud coma
parte de sus tareas, coma indica nuestra investigacién. Otra con-
dicion es que la jerarquia en el sistema de salud admita este en-
foque, cambiando su forma de supervision. Ésta deberia estar
menas dirigida al control y mas orientada hacia una oportuni-
dad continua de capacitacion, Estos cambios pueden requerir
modificaciones sustanciales en la forma actual de operar de los
sistemas de salud, aunque solo constituyen el primer paso de
una ayuda mas adecuada a los padres.
El segundo enfoque se centra en el entama mas amplio y
esta orientado hacia la participacion comunitaria. Este enfo-
que puntualiza el concepto de estrategias de supervivencia y
de la teoria del aprendizaje social (Elmer 1997). Partiendo de
la observacion que dentro de los obstaculos del mismo contex-
to algunas familias logran mejores indicadores de resultados
de la salud del nifio (como por ejemplo la tasa de desnutricion)
que otras, surgie la idea de que estos "desviantes positivos"
podrian ayudar a las familias menas exitosas (Berggren &
Burkhalter 2002). La tarea principal del trabajador de salud es
identificar a estas familias exitosas y ponerlas en contacta con
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las menos exitosas. El aprendizaje y la difusién de estas des-
trezas de supervivencia en si se basan en la participacion y en
la comunidad. Para poner a los trabajadores de salud en con-
diciones de facilitar los intercambios, requieren una compren-
sion suficiente de las dinamicas de grupo y adquirir destrezas
en dirigir debates y el trabajo en grupo. En este enfoque, los
trabajadores de salud ya no son los iinicos expertos, las corn-
petencias de la comunidad son valoradas de igual manera.
Consecuentemente, el personal de salud deberia compartir una
parte de su estatus social con por 10menos algunos miembros
de la comunidad, 10 que podria provocar resistencias. Ademas,
la cultura de la mayoria de los sistemas de salud -incluyendo
el sistema educativo- no favorece este enfoque; se necesitan
definitivamente inversiones adicionales y tiempo para lograrlo.
El tercer enfoque esta orientado a influir en los procesos
politicos locales, a fin de mejorar la provision del servicio y las
condiciones de vida locales. A pesar de que numerosos pro-
yectos exitosos han demostrado su viabilidad, 10 que perjudi-
ca muchos esfuerzos es que esta estrategia apunta esencial-
mente a la participacién politica. Esta claro que para lograr
esta ültima, se necesita mas que algunos trabajadores de salud
con buena voluntad, especialmente si aquellos que deberian
participar son familias pobres desfavorecidas que normalmente
estan excluidas de ese tipo de participacion. Uno puede plan-
tear la pregunta si el grupo de trabajadores de salud profesio-
nales es el mas adecuado para iniciar estos procesos, ya que
requieren de un compromiso que presupone una vision politi-
ca clara. Como 10 ilustra el Director del Centro de Salud, qui-
zas no sea algo que se pueda pedir a todo el personal de salud:
"Si hay un problema familiar, si hay un problema econ6mico, traia-
mos siempre de apoyar a la[emilia. Entonces tratamos de apoyar en
todo sentido pero eso es [una] gran limitante. No podemos asi abar-
cary hacer seguimiento de todos las problemas".
Cualquiera que sea el enfoque elegido, un buen entendi-
miento de las necesidades de los nifios, una mayor compren-
sion de los mecanismos que permiten enfrentar situaciones di-
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ficiles y mayores destrezas en la comunicacién efectiva son los
requerimientos basicos para cualquier mejora en la practica de
la promocion de la salud. Es evidente que la mayoria de los
curriculos de las escuelas de salud 0 las facultades de medici-
na, actualmente no se ocupan 10suficientemente de las condi-
ciones para adquirir estas destrezas. Su introduccién requeri-
ria de adaptaciones del curriculo en programas basicos de
capacitacion y, para los que ya las practican, cursos de actuali-
zacion dentro de programas continuos de educacion. Ademas,
la evaluacion del personal durante las visitas de supervision y
control en los Ministerios de Salud se deberia adaptar y pen-
sar mas como oportunidades continuas de capacitacién.
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Hacia el cuidado global del nifio,
Una intervencién en una zona
urbano-marginal de Lima (l'eni)
Iris Pecha, Emma Rubin de Celis, Ruth Velarde,
Charles-Édouard de Suremain, Tom Hoerée & Patrick Kolsteren
1. Introduccién
En la zona urbano-marginal de Independencia (Lima), el
problema deI cuidado de la salud deI nifio menor de cinco anos
fue identificado por las promotoras de salud dela zona quie-
nes, desde su labor de vigilancia nutricional domiciliaria, fue-
ron las primeras en plantear las siguientes interrogantes: lPor
qué algunos padres no valoran el estado nutricional de sus
nifios bajo los parâmetros.del peso y la talla? lPor qué los pa-
dres no llevan regularmente a sus hijos al Centro de Salud para
su control de crecirniento y desarrollo? lPor qué cuando el nifio
enferma, no deciden llevarlo en primera instancia al Centro de
Salud? El trabajo conjunto de las promotoras, los servicios de
salud deI Ministerio de Salud (MIN5A), las Organizaciones No
Gubernamentales, la Universidad y las Organizaciones Socia-
les de Base dieron origen a la fase de investigacién exploratoria
deI Proyecto, orientadaa conoeer con mayor profundidad las
explicaciones de los cuidadores aeerca deI crecimiento y desa-
rrollo deI nifio antes de planificar cualquier proeeso de inter-
venciôn (véase IntroducciônGeneral)'.
1 Los actores sociales que trabajan por la salud en el Distrito participan
en el Comité de Gestion de Salud del Distrito de Independencia, espa-
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Las deficientes condiciones de vida de los pobladores de
Independencia, entre las que destacan viviendas inadecuadas
e insuficientes servicios basicos y de salud, reforzaron la nece-
sidad de organizarse, con el fin de demandar y gestionar re-
cursos para mejorar estas condiciones (véase Capitulo 1
(Suremain]). Como consecuencia, se han formado Organiza-
ciones Vecinales y Organizaciones de Base; estas iiltimas cons-
tituyen redes sociales de amplia base que abarcan casi todo el
Distrito",
La mayoria de los cuidadores de la salud del nifio convo-
cados a participar en la experiencia de intervencion que se pre-
senta en este Capitulo, pertenecen a estas Organizaciones de
Base. Algo mas del 50% de los participantes son promotoras
de salud que vienen trabajando desde hace varios anos coma
delegadas de salud 0 dirigentes de sus organizaciones en los
Comités de Salud y de la Mujer de su zona y a nivel distrita1.
El objetivo de la intervencién desarrollada en el Proyecto
es contribuir a mejorar el cuidado integral de la salud del nifio
por parte de los cuidadores de la zona de Ermitafio Alto del
Distrito de Independencia.
El objetivo especffico de la intervencién apunta a lograr la
integracion de los conocimientos a partir de la iniciacion y con-
tinuacién de un proceso de reflexion sobre los conceptos y prac-
ticas del cuidado de la salud del nifio en todos los actores par-
ticipantes. Los indicadores de éxito son la aceptabilidad, la
voluntad y la continuidad de las acciones; la toma de iniciati-
vas y decisiones por parte de los actores; y la energia y el entu-
siasmo para movilizar a otros miembros de la comunidad. La
cio de socializacién, articulaciân y planificaciân conjunta de acciones
de salud en base a los problemas identificados por sus integrantes, con
Programas y Proyectos institucionales y de la comunidad organizada.
2 Vaso de Leche, Comedores Populares, Clubes de Madres, entre las prin-
cipales. Son organizaciones dirigidas por mujeres que trabajan solida-
riamente para satisfacer la necesidad de subsistencia de los grupos mas
vulnerables, coma los nifios menores de cinco afios, las madres gestantes
y lactantes, y los ancianos.
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intervenci6n tendra coma efecto una nueva conceptualizaci6n
y practica en todos los actores (madres, personal de salud y
cientificos).
Presentaremos en este Capitulo el marco conceptual, la
metodologia, el desarrollo y los principales resultados de la
intervenci6n, poniendo énfasis en el proceso de intercambio e
interacci6n entre los actores, y en los nuevos saberes genera-
dos. Los indicadores de que el proceso ha tenido efecto, se des-
criben al final del presente Capitule.
2. Marco conceptual de la intervencién
2.1 Elenfoque del desarrollo a escala humana
Para desarrollar la propuesta de intervenci6n, asumimos
el enfoque deI "desarrollo a escala humana" (Max Neef &
Elizalde et al. 1986) que se centra: (i) en la satisfacci6n de las
necesidades humanas fundamentales; (ii) en la generaci6n de
crecientes niveles de autodependencia; (iii) en la articulaci6n
organica de los seres humanos con la naturaleza y la tecnolo-
gia; y (iv) en las relaciones entre los procesos globales con los
comportamientos locales, entre 10 personal con 10 social, la
planificaci6n con la autonomîa y la sociedad civil con el Esta-
do. En este enfoque, el desarrollo humano es el protagonismo
real de las personas en la diversidad y en la autonomia de
espacios.
2.2 Las necesidades humanas
Las necesidades humanas, vistas en sus dimensiones bio-
l6gicas, psico16gicas, sociales, econémicas y politicas, nos per-
miten valorar la vida del nifio coma "sujeto", pues el desarro-
110 se refiere a las personas y no a los objetos, donde 10relevante
es elevar la calidad de vida, siempre y cuando exista la posibi-
lidad de satisfacer adecuadamente las nécesidades.
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Este enfoque nos permite combinar dos categorias de ne-
cesidades: las existenciales (ser, tener, estar y hacer) y las
axiolégicas (subsistencia, protecciôn, afecto, entendimiento,
participaciôn, ocio, creacién, identidad y libertad), e identifi-
car los satisfactores, que son todo 10 que representa ser, tener,
hacer y estar y contribuye a la realizaciôn de las necesidades
humanas. Por ejemplo, tener alimentaciôn significa satisfacer
la necesidad de subsistencia, ser solidario significa satisfacer
la necesidad de subsistencia, proteccién y afecto, coma sucede
con las organizaciones sociales de base cuando gestionan re-
cursos para los grupos mas vulnerables de la comunidad 0
cuando las promotoras de salud unen sus esfuerzos a los ser-
vicios de salud para mejorar el acceso de la poblacion a éstos.
Las acciones de cuidar, prevenir 0 curar satisfacen la necesi-
dad de proteccion que todo nifio 0 persona requiere; la
estimulacién precoz satisface la necesidad de entendimiento
del nifio: y la lactancia materna satisface simultaneamente las
necesidades de subsistencia, proteccién, afecto e identidad.
2.3 Los satisfactores
En la intervencién se trabajan diversos satisfactores, reco-
nocidos por las cuidadoras con el nombre de "necesidades",
ubicandolas en tres espacios en los cuales tienen lugar sus re-
laciones sociales: la familia, la comunidad y el pais, sin dejar
de considerar el sistema socioeconomico mundial. Los resul-
tados de la investigacion exploratoria permiten reconocer que
los satisfactores estan determinados culturalmente y que el
proceso de intervencion debe estar enfocado a facilitar una
graduaI integracion entre los saberes tradicionales y moder-
nos, promoviendo la creacién de una nueva cultura en el cui-
dado de la salud del nifio. Ésta l1evaria a mejorar su calidad de
vida, respetando su cultura, pero con autonomia suficiente
coma para enriquecerla, transformarla 0 cambiarla (véanse
Capitules 4 ([Rubin de Celis & Pecho et aL] y 6 [Rubin de Celis
& Vidal et al.D.
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2.4 La sensaci6n de carencia y la movilizaci6n
de potencialidades
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Otra concepto que sostiene el proceso de intervencion es
entender las necesidades humanas sentidas, como la sensacién
de carencia 0 de "falta de algo", pera principalmente coma
movilizadoras de las potencialidades de las personas para con-
seguir recursos de manera continua y renovada, estimulando
su creatividad y autonomia suficientes para seleccionar los
satisfactores mas apropiados, observandose en el praceso de
socializacién de las experiencias de las.participantes la identi-
ficacion de satisfactores acordes a las necesidades reales y con-
cretas del cuidado de sus nifios en el contexto sociocultural y
economico en el que viven. De este modo, se verifiee que las
necesidades humanas son estables y universales; 10 que cam- .
bia son los satisfactores, debido a las relaciones dinamicas en
las diferentes redes sociales que la persona establece durante
su vida.
2.5 El nifio como "sujeto"
Con relacion al desarrol1o del nifio coma "sujeto", coma
persona, el analisis de sus necesidades y derechos resulta ser
el eje central en toma al cual giran todos los conocimientos,
actitudes y practicas de madres, promotoras de salud y del
equipo técnico (Universidad y Ministerio de Salud), puesto que
·la necesidad, interpretada coma fuerza que promueve el desa-
rrol1o de las potencialidades del ser humano para crear los
satisfactores que permitan vivir las necesidades, cambia las
estrategias de desarrollo de un asistencialismo dependiente
hacia una participacion creativa y autodependiente (véase
Capitula 6 [Rubin de Celis & Vidal et al.]). Esta concepcion,
trasladada a la intervencién, nos lleva a desarrol1ar estrategias
que estimulen la creatividad y autodependencia en la creacion
o recreacion de satisfactores adecuados a la realidad local de
las familias y de los nifios de la zona.
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2.6 El concepto de JJ autodependencia"
El proceso de intervencion esta guiado por el concepto de
"autodependencia", generada por el protagonismo real de las
personas en los distintos espacios y ambitos, contraponiéndose a
las pautas de consumo impuestas por la economia globalizante,
la rual agudiza la dependencia y amenaza la identidad cultural
de la poblacién. De esta manera, la autodependencia en el plano
individual estimula la identidad propia, la capacidad creativa, la
autoconfianza y la demanda de mayores espacios de libertad. En
el plano social, refuerza la capacidad de subsistir, la proteccién
frente a fuerzas exogenas, la identidad cultural y la conquista de
mayores espacios de libertad colectiva. La autodependencia,
percibida en el trabajo de la promotora de salud en su barrio 0 de
la madre de familia en el espacio de su hogar, son espacios me-
nos burocraticos y mas eficientes en la combinadon entre creci-
miento personal y desarrol1o social. Es en estos 'espacios donde el
desarrol1o a escala humana cobra mayor nitidez. Es en los espa-
dos grupales, comunitarios, locales (Asociaciôn de Promotoras
de Salud, Comités del Vaso de Leche, Comedores Populares,
Comité de Salud local) donde se observa que 10 social no anula 10
individual, sinn que 10 individual potencia 10 social. Es en estos
espacios donde se generan los satisfactores sinérgicos, se estimu-
lan los procesos de identidad sociocultural, de autonomia politi-
ca y de autodependencia econémica.
3. Metodologia de la intervencién
3.1 Marco conceptual de la metodologia de la intervencién
3.1.1 El enfoque constructivista
Para desarrol1ar los tal1eres educativos, tratamos de apli-
car el enfoque constructivista de la educaciôn, tomando con-
ceptos de las teorias que le dieron origen. Asî. de la teoria de
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Piaget (Capella Riera & Sanchez Moreno Izaguirre 1999: 83),
recogimos el concepto de que en el aprendizaje la persona no
reproduce el universo 0 se acomoda al mismo, sino que cons-
truye "formas" que le permiten conocer el mundo y transfor-
marlo. De la teoria de Bruner (Capella Riera & Sanchez More-
no Izaguirre 1999: 92), tomamos que el aprendizaje se produce
par manipulacion concreta y conceptual por parte de la perso-
na y no par la exposicion del profesor. El conocimiento se pro-
duce par "descubrimiento", siendo la recompensa haber re-
suelto un problema. De ahi que en los talleres educativos, las
exposiciones fueron reemplazadas por la elaboracién de hipé-
tesis, formulacién de preguntas, investigacion y adquisicion
de capacidades que lograran motivar a las participantes a
aprender sobre simismas y su ambiente. Se partie de las expe-
riencias de las participantes ya que, seglin Ausubel (1973), la
estructura cognitiva de una persona es el factor que decide
sobre el significado del material nuevo, su adquisicion y re-
tencién. El aprendizaje es significativo cuando la nueva infor-
macion puede relacionarse con 10 que la persona ya sabe, y el
aprendizaje es funcional cuando puede utilizar esta informa-
ciôn en una situacién concreta para resolver un problema de-
terminado.
3.1.2 La nociôn de aprendizaje
Para comprender el proceso de desarrollo de las personas
a través del aprendizaje, Vigotsky (Capella Riera & Sanchez
Moreno Izaguirre 1999: 99) explica la relacion entre los proce-
sos de desarrollo y de aprendizaje. Dice que éste se debe al
contacta del individuo con un determinado ambiente cultural,
que despierta los procesos internos de desarrollo y que el pro-
ceso de ensefianza/ aprendizaje incluye al que aprende, al que
ensefia y la relacion entre ambos. El "alguien" que ensefia, no
ha de ser necesariamente una persona. Pueden ser objetos, si-
tuaciones, formas de organizacién de la realidad y en la pro-
pia lengua. El desarrollo de una persona sigue al aprendizaje
366 HACIA EL CUIDADO GLOBAL DEL NINa
que posibilita el area de desarrollo potencial, con la mediacién
social e instrumental del alguien que ensefia. De am la impor-
tancia de tomar en cuenta las relaciones de la familia, sus con-
diciones de vida, las caracteristicas de la comunidad y camo
resuelven sus problemas para identificar el area de desarrollo
potencial que puede ser movilizado con las experiencias de
los talleres. .
La teoria del aprendizaje social de Bandura (Capella Riera
& Sanchez Moreno Izaguirre 1999: 100) nos dice que éste se
desarrolla a través de modelos y que la conducta es aprendi-
da, negando los rasgos de personalidad y el desarrollo de eta-
pas evolutivas fijas. Seglin esta teoria, el ser humano tiene la
propiedad de crear sus propios estfmulos. Podemos compren-
der esta cuando pensando logramos excitarnos, estimularnos;
el sujeto puede crear el estfmulo exterior que a su vez le esti-
mulara, De esta manera, el hombre con su conducta transfor-
ma el mundo, y el mundo asf transformado influye sobre el
sujeto. Entonces, el sujeto, a través de su accién, produce las
condiciones ambientales que afectan su conducta de forma re-
cfproca. Las condiciones internas (concepciones, creencias,
autopercepciones) y la conducta actüan coma determinantes
unas de otras. De este modo, podemos deducir que el sujeto
no puede atribuir su conducta a causas externas, sino a su pro-
pio poder, a su propia capacidad 0 a la realizacién de su con-
ducta. Consecuentemente, las experiencias de los talleres ofre-
cen la oportunidad de que las participantes analicen sus
condiciones internas y expliquen sus conductas en el cuidado
deI nifio, asî coma las diversas maneras en que transformaron
sus condiciones externas para lograr solucionar los problemas
en el cuidado del nifio, llegando a conclusiones sobre la mejor
manera de solucionarlos a través de otros recursos y formas
de accién, que a su vez transforman sus condiciones internas y
externas, produciéndose nuevas conductas incorporadas en el
desarrollo de sus vidas cotidianas. Se utiliza el pensamiento
reflexivo, a través deI cual empleamos sîmbolos para solucio-
nar problemas, sin tener que verificar todas las alternativas de
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soluci6n de los problemas en discusi6n. De este modo, tarn-
bién podemos comprender que las etapas de desarrollo deI ser
humano se deben a procesos aprendidos y no a procesos pre-
determinados bio16gicamente.
3.1.3 El desarrollo de la personalidad
La importancia de la autoestima en el proceso de desarro-
110 de la personalidad deI ser humano es un aporte importante
para desarrollar el proceso de aprendizaje. Para ello, las parti-
cipantes deI taller se exponen a un proceso de cambio inteligen-
te, fundamentado y flexible, donde 10aprendido tiene signifi-
cado porque guarda relaci6n con sus expectativas y prop6sitos.
Asi participan con responsabilidad, sintiendo que 10que apren-
den es 10que necesitan y quieren y, por tanto, las comprome-
ten coma persona en 10cognitivo, afectivo y volitivo, para que
finalmente se conviertan en una nueva practica. No reciben el
conocimiento, sine que 10producen. Le dan la sensaci6n de un
descubrimiento desde el interior, incorporando el significado
de 10que aprenden en su experiencia total.
3.2 Los talleres educativos como espacios de convivencia
Los talleres crean espacios humanos de convivencia social
en los cuales se experimenta la formaci6n humana coma per-
sona en un contexto sociocultural y econ6mico. Crean espa-
cios de acci6n en los que las participantes ejercitan las habili-
dades que desean desarrollar en la realidad de sus vidas como
madres, mujeres y ciudadanas con relacion al cuidado de la
salud del nifio. Para lograr estos procesos de analisis metacog-
nitivo compartido que flexibilizan los pensamientos, se apro-
vechan las diversas experiencias de las participantes, multi-
plicando los puntos de vista y las soluciones en la resoluci6n
de problemas. Esto permite un aprendizaje constructivo, mas
profundo y critico, 10que significa que las personas no reciben
pasivamente informaci6n, sine que construyen sus propios
368 HACIA EL CUIDADO GLOBAL DEL NINa
conocimientos y habilidades a través de actividades significa-
tivas que demandan esfuerzo por parte de las participantes. El
aprendizaje se basa en 10 que ya saben y pueden hacer, deri-
vando nuevos significados y adquiriendo nuevas habilidades
en el contexto en que se adquieren (promotoras de salud), y es
autorregulado porque la participante monitorea, retroalimenta
y emite juicios acerca de su propio proceso de aprendizaje. Por
otra parte, el aprendizaje es colaborativo y cooperativo por-
que es un proceso social en el cuallas participantes interachian,
negocian y cooperan en la construccion de nuevos conocimien-
tos y habilidades. Sin embargo, el aprendizaje individual va-
ria entre las participantes por las diferencias de sus experien-
cias previas, el interés, la autoestima y,sobre todo, ladisposicion
afectiva de cada una.
El proceso de intervencién realizado a través de talleres
educativos se centra en el desarrollo personal y no solo en el
aspecto cognoscitivo, reconociendo el caracter activo del apren-
dizaje que es producto de una construccién personal en la que
intervienen los sujetos que aprenden en un contexto cultural
integrado en la ensefianza y el desarrollo. De este modo, la
formacién humana y la capacitacién son procesos que se corn-
plementan en una concepcion de desarrollo integral del ser
humano.
3.3 Metodologîas utilizadas
3.3.1 Metodologia dialéctica
Partimos de la concepcién metodologica dialéctica que
concibe la realidad coma una creacion de los seres humanos
quienes, con sus pensamientos, sentimientos y acciones, trans-
forman la naturaleza y construyen la historia dandole sentido.
La realidad es un todo integrado en el que 10 econémico, so-
cial, polîtico, cultural, individual, local, nacional, internacional,
10 objetivo y 10subjetivo no se pueden entender aisladamente,
sino en su relacién con el conjunto. La articulacién interna de
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los componentes esta en permanente movirniento, generando
tensiones, contradicciones y confrontaciones que producen el
cambio.
Consiguientemente, las participantes (cuidadoras y facilita-
doras) en el proceso de intervencién son sujetos y objetos de
conocimiento y transformacién, porque nos aproximamos a la
comprension.de los fenémenos 0 hechos relacionados con el
cuidado del nifio desde el interior de la dinamica, como suje-
tos participes en la construccién de los conocirnientos y practi-
cas, involucrados en forma activa en el proceso de ensefianza/
aprendizaje.
En la percepcion de los hechos relacionados con el cuida-
do del crecimiento y desarrollo del nifio intervienen nuestros
pensamientos, sentimientos y motivaciones, implicandonos
como personas en los acontecirnientos de la vida cotidiana, para
luego pasar a un proceso de abstraccién que perrnite encon-
trar las explicaciones de los mismos, analizando y desagregan-
do los elementos, para luego encontrar sus relaciones 0 con-
tradicciones que, a través de la sintesis, generan la construccién
de conceptos y juicios que sean valides para varios hechos 0
situaciones.
Por medio del proceso de analisis de los hechos, desagrega-
mos sus componentes hasta ubicar la estructura interna, las
caracteristicas particulares de cada elemento. Mediante el pro-
ceso de sintesis, se obtienen conclusiones basadas en la rela-
cién entre los componentes encontrando los puntos cornunes
y sus diferencias; de este modo se ubican las partes en el todo,
estableciendo prioridades y diferenciando 10 fundamental de
10 secundario.
3.3.2Metodologia induetiva
Utilizamos el método inductivo cuando partimos de los
hechos que podemos observar y que luego analizamos hasta
llegar a conclusiones. Es decir, partimos de 10 concreto de las
experiencias en el cuidado del nifio hasta llegar a conocimien-
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tos generales. También partimos de formulaciones teéricas,
conceptos 0 leyes establecidas para ir deduciendo conclusio-
nes especificas. Es decir, pasamos de 10 abstracto a 10 concreto.
Pero es el pensamiento abstracto que permite encontrar las re-
laciones entre los componentes de la realidad como un todo,
en este casa el cuidado integral de la salud integral del nifio.
El pensamiento abstracto surge de la implicacion en situa-
ciones concretas, que permite interpretar la realidad desde la
practica, entendida coma la manera de vivir de las personas,
su cotidianeidad en la que expresan toda su subjetividad como
persona: sus pensamientos, sentimientos, creencias, valores y
expectativas que dan a cada uno el sentido de vivir, una orien-
tacion, una razén de ser. El reconocimiento de 10 subjetivo de
cada uno y su relacién con la sociedad permite decidir entre
seguir la corriente y mantener la situacion establecida 0 im-
pulsar la propia creatividad e imaginacion para transformar
los propios pensamientos, valores y formas de vivir coma in-
dividuo y en sociedad. En otras palabras, permite crear una
nueva realidad.
3.4 Técnicas utilizadas
Las técnicas de trabajo utilizadas fueron varias.
• Lluvia de ideas: en cada tema, para identificar las percep-
ciones, sentimientos y prâcticas de las participantes, con
la finalidad de descubrir el cuerpo de conocimientos basi-
cos de las participantes sobre los cuales se deconstruiran y
reconstruiran los nuevos saberes y practicas:
• Grupo focal: para tratar las expectativas, motivaciones,
roles, valores, profundizar conceptos y significados, y eva-
luar los talleres;
• Debate en grupo: para analizar y reflexionar los temas tra-
tados y encontrar las semejanzas y diferencias que permi-
tieran llegar a puntos de consenso y enriquecer los temas
con los aportes individuales y de grupo;
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• Plenaria: para socializar los debates en grupo y llegar a un
consenso sobre la situaci6n del cuidado del nifio y a con-
c1usiones;
• Juego de roles: cambio de roles para que las promotoras
compartan procesos comunicacionales de educacién con
otras madres y sus familiares;
• Juegos de mesa: creados por el conjunto de participantes y
el equipo técnico para que las promotoras de salud traba-
jen en primer lugar con sus familias y luego con otras ma-
dres de nifios pequefios:
• Tareas de experimentaci6n en casa: compartiendo con la
familia para deconstruir y reconstruir con sus aportes nue-
vos conocimientos, actitudes y practicas acerca del cuida-
do del nifio:
• Demostraciones: para aquellos temas que requerian "ha-
cer cosas", coma por ejemplo elaboracién de juguetes y
preparaci6n de alimentos para los nifios,
3.5 Los adores sociales de la intervencién
3.5.1 Las cuidadoras de los niiios
En la familia, la madre es identificada coma la principal
cuidadora de los nifios, ya se trate de una familia nuc1ear 0 de
una familia extensa, con 0 sin la presencia del padre. En la fa-
milia extensa, la abuela 0 la suegra, dependiendo si la familia
vive en casa de los padres de la madre 0 deI padre, es la que
decide sobre la forma de criar al nifio. aunque la ejecutora del
cuidado sea la madre. 5610 en caso de que la madre trabaje
fuera del hogar, el nifio queda al cuidado de la abuela 0 algtin
familiar, inc1uyendo al hijo 0 la hija mayor que puede estar en
edad escolar.
Por otra parte, en Ermitafio Alto existe una larga trayecto-
ria de mujeres / madres organizadas que participan en progra-
mas sociales de base comunitaria, coma el Vaso de Leche y los
Comedores Populares, que les han permitido establecer redes
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sociales en el ambito del barrio, facilitando la comunicacién
con otras madres. Las mujeres participan en sus organizacio-
nes coma dirigentes a nivel de distrito, en el ambito local. Otras
10 hacen coma socias 0 beneficiarias. Es relevante observar que
forman grupos generacionales que van desde madres adoles-
centes, madres adultas (madres de hijos adolescentes) hasta
madres adultas mayores (abuelas y suegras), 10 que hace que
sus experiencias generacionales coma madres sean diversas y
a la vez que conserven algunas costumbres y creencias debido
a la influencia de sus culturas de origen (migrantes de la Costa,
Sierra y Selva, hijas de migrantes, hasta la segunda generacién).
Esta situacién permitié convocar a dos grupos de partici-
pantes: las madres con experiencia coma delegadas de salud
de sus organizaciones 0 promotoras de salud de la localidad y
las madres socias 0 beneficiarias de las organizaciones que, por
10 general, son mas jévenes y tienen nifios menores,
La existencia de diferentes generaciones, asi coma la di-
versidad de experiencias de acuerdo a los roles sociales dentro
y fuera del hogar, permitié identificar las practicas, costum-
bres y valores locales acerca del cuidado del nifio.
Los dos grupos de participantes tuvieron como escenario
de analisis, reflexion y practica sus propios ambitos familiares .
y, en la fase de experimentacion del aprendizaje obtenido, las
madres promotoras de salud trabajaron con otras madres del
barrio a razon de cinco madres por promotora. En el grupo de
madres con nifios menores, el ambito de la fase de experimen-
tacion fue su propio hogar, los miembros de su familia y, en
algunos casos, vecinas amigas que cornpartian con ellas el ser
madres de nifios pequefios, Esto produjo una mayor cobertura
del Programa de intervencién y un medio favorable para re-
forzar la autoestima de las participantes, las cuales experimen-
taron una mayor valoracién de sus acciones en el cuidado de
sus hijos frente a sus parejas y otros miembros de la familia, asf
coma una nueva valoracion por parte de los vecinos y madres
de familia de su comunidad, pertenecientes algunos de ellos a
sus organizaciones sociales de origen. .
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3.5.2 El equipo técnico
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El equipo de facilitadoras (equipo técnico) estuvo confor-
mado por profesionales de la Universidad y de los servicios
de salud del primer nivel de atencién de la zonae , Entre las y
los profesionales de salud participaron cuatro enfermeras, una
enfermera-psicologa, dos nutricionistas, un médico y,entre los
profesionales de ciencias sociales, una antropologa, una asis-
tente social y un comunicador social.
El aporte de los profesionales de la Universidad fue la co-
ordinacién de los talleres de trabajo, brindando el soporte teéri-
co y metodolégico, ademas de la experiencia de trabajo comu-
nitario en la zona y la participacion activa en las organizaciones
comunitarias de salud a nivellocal y distrital. El conocimiento
de la situacién de salud de la zona, especialmente de la situa-
cién de salud de los nifios (investigaciôn socio-epidemiolôgica
y sociocultural) fue la primera condicion para desarrollar la
propuesta. Pero el elemento decisivo para armar el equipo de
trabajo entre comunidad y técnicos fue la participacion coma
actores sociales en los comités de salud de la zona y del Distri-
to, participacién que venimos desarrollando desde hace ocho
afios para"comprometernos" en un trabajo conjunto (promotoras
de salud de la comunidad, servicios de salud y Universidad)
en un elima de confianza mutua, de respeto a los valores cul-
turales y con una vision corruin de mejorar la calidad de vida
de los nifios y sus familias que ha permitido manejar los conflic-
tos propios de las relaciones humanas y las situaciones coyun-
turales como son los procesos de elecciones politicas naciona-
les y distritales 0 los cambios de dirigentes de las organizaciones
o de funcionarios de los servicios de salud.
El equipo técnico realizô multiples reuniones de trabajo para
prepararnos coma facilitadores a la luz del enfoque constructivista
de la educacién y manejar las técnicas participativas que nos per-
mitieran facilitar el trabajo en los talleres. Fue basico el manejo de
técnicas, coma la lluvia de ideas, juego de roles, debates en gru-
, po, entrevistas en profundidad, reuniones plenarias, visitas do-
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miciliarias y la supervision del trabajo de campo. Se realizaron
constantes reuniones de autoevaluacion y reflexion de los
facilitadores para ir rompiendo el paradigma vertical y autorita-
rio de la comunicacion entre emisor y receptor, entre el profesio-
nal que "sabe" y la comunidad que "no sabe". La técnica de la
exposicion fue practicamente eliminada; solo se utilizo coma téc-
nica complementaria a las técnicas participativas.
El personal del Centro de Salud brindé el soporte técnico
y normativo de la oferta de servicios de salud del Estado a
través de los Programas de salud del nifio, los que se caracteri-
zan por brindar una atenciôn de salud con un enfoque biomé-
dico, en la que la relacién que se establece es entre "sujeto" y
"objeto", entre los que "saben" y los que "no saben", entre los
que"enseiian" y los que"aprenden", con el manejo de recursos
tecnolégicos de la medicina occidental al servicio de la comu-
nidad (vacunas, rehidratacién oral, antibioticoterapia, detec-
cion del estado nutricional del nifio y de problemas del desa-
rrollo infantil).
Las coordinaciones entre el Centra de Salud y las promo-
toras estuvieron marcadas por el objetivo de difundir las aten-
ciones preventivas (inmunizaciones) y recuperativas (abando-
no del tratamiento de la tuberculosis) del establecimiento de
salud en la comunidad, charlas informativas sobre las medi-
das preventivas y recuperativas de enfermedades respirato-
rias agudas y enfermedades diarreicas agudas, con la finali-
dad de mejorar el acceso oportuno al establecimiento de salud
donde la pramotora de salud se convierte en una persona cla-
ve para realizar la referencia de pacientes.
El Centra de Salud, sede del Comité de Salud de Ermitafio
Alto, puso a disposicion sus instalaciones fîsicas para desarro-
llar algunas actividades de los talleres.
3.5.3 Las instituciones religiosas
Las promotoras de salud, miembros de las comunidades
religiosas de la localidad, gestionaron la utilizacién de los am-
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bientes fisicos para el desarrollo de los talleres. La Parroquia
Cat6lica cedio sus ambientes para los talleres sobre el desarro-
110 del nifio. La Iglesia Mormona prest6 sus ambientes fisicos
para el taller sobre la alimentaci6n del nifio. De esta manera,
se comprob6 que la salud del nifio es un tema que convoca y
estimula la participacién de los grupos religiosos que brindan
sus recursos a favor del trabajo con la comunidad.
3.5.4 Las organizaciones vecinales
Las promotoras de salud que participan en las organiza-
ciones vecinales de su localidad, son portavoces del trabajo a
favor de la salud de los nifios (que forman parte importante de
la comunidad) y gestionaron el apoyo de la organizaci6n, la
cual presto los ambientes del local comunal de Ermitafio para
algunos eventos que requirieron mayor espacio.
En conclusion, podemos afirmar que la salud y la nifiez
son temas que convocan a trabajar coordinadamente entre
instituciones y organizaciones en una comunidad en la que
las mujeres organizadas y promotoras de salud son capaces
de gestionar y motivar el apoyo de los recursos comunitarios
a favor de un trabajo articulado a favor de la nifiez de su comu-
nidad.
4. El proceso de intervencién
4.1 El proceso de sensibilizaci6n y motivaci6n
4.1.1 Con los servicios de salud local
La devoluci6n de los resultados de la investigaci6n
sociodemografica y epidemio16gica, asf coma los de la investi-
gaci6n socioantropo16gica acerca de la percepci6n del creci-
miento y desarrollo de los nifios por parte de los cuidadores,
se realiz6 en dos instancias:
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• Los servicios basicos de salud de Comas, cuya funcion es
administrar y distribuir los recursos que llegan del nivel
regional al nivellocal u operativo (Centro de Salud), asi
coma supervisar y monitorear las acciones de salud reali-
zadas a través de los programas de salud de atenciôn a las
personas y al medio ambiente;
• El Centro de Salud de la zona de Ermitafio Alto, que ejecu-
ta los programas de salud, brindando servicios preventi-
vos y recuperativos de salud a la poblacion de acuerdo a
la demanda.
Los profesionales de la salud de ambas instancias tuvie-
ron la oportunidad de conocer los diversos significados que
los cuidadores atribuyen a la salud y la enfermedad, asi coma
las razones por las cuales deciden 0 no utilizar los servicios.
Asimismo, reconocieron el tipo de "comunicacion unidireccio-
nal" que mantienen en la atenciôn individual y colectiva, 10
que les impide conocer la racionalidad del otro (paciente 0 clien-
te) 0 de los otros (grupo de madres 0 de promotoras de salud),
reflejada en el comentario de una funcionaria que dice: "Ahora
medoycuentaporquélamadre noregresa a laconsulta decontrol; es
porque para ella esos signos no representan queel niiioestaenfermo
con una infecciôn",
La reaccion del personal en ambas instancias fue analizar
las posibles causas que hacen que no toman en consideracion
la racionalidad del paciente. El escaso tiempo para cada con-
sulta y la necesidad de cubrir un numero adecuado de consul-
tas por hora y dia (produccion y productividad de los servi-
cios) para ser eficientes y generar mayores ingresos economicos
al Centro de Salud, son indicadores con los que evahian su
trabajo y de ello depende la renovacién de los contratos del
personal. También se analizé la formacién profesional, que
cuenta con vacios curriculares en ciencias sociales, comunica-
cion y educacién.
En conclusion, encontraron pertinente buscar altemativas
de soluciôn para mejorar el acceso a los servicios de salud, pero
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sobre todo mejorar la salud cie la poblacién infantil, pues la
desnutricién, la anemia, las enfermedades diarreicas y respi-
ratorias agudas que afectan con frecuencia a la nifiez de la zona,
son consecuencia de los cuidados por parte de los cuidadores
que finalmente tienen el poder de decision, y de las condicio-
nes socioeconémicas y culturales de las familias en las que vi-
ven los nifios.
4.1.2 Con el Comité Zonal de Salud de Ermitaiio Alto
El Comité Zonal de Salud es una instancia de coordina-
don del trabajo interinstitucional con la comunidad, represen-
tada por las dirigentes y delegadas de salud de las organiza-
ciones sociales de la comunidad, los servicios de salud
representados por la jefa de médicos del Centro de Salud, la
asistenta social responsable del trabajo con la comunidad (Pro-
grama de Participaciôn Comunitaria) y la Universidad, que
desarrolla actividades de docencia e investigacion en la zona.
La presentacion de los resultados de las investigadones men-
cionadas en este espacio tuvo coma finalidad elaborar una pro-
puesta de intervencién, con un nuevo papel para la promotora
de salud, cuya misiôn seria "promover la salud" en su comu-
nidad, en este casa la salud del nifio y la familia, contribuyen-
do a mejorar la calidad de vida del nifio.
El resultado fue la organizacion de las dirigentes para con-
vocar a las promotoras de salud existentes y a las madres, con
el fin de realizar talleres de formacién sobre "la promocion del
cuidado de la salud del nifio menor de cinco afios", debido a la
mayor vulnerabilidad de los mas pequefios a sufrir dafios pro-
venientes de su ambiente familiar y comunitario.
4.1.3 Con las promotoras de salud y madres de niiios menores
La convocatoria de las promotoras de salud de Ermitafio
Alto fue realizada por lîderes de las promotoras de salud de
las organizaciones de Vaso de Leche y Comedores Populares.
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Muchas de ellas habian participado en un Programa de vigi-
lancia nutricional de nifios menores de cinco anos. Par la tan-
ta, conocian la situaciôn de salud de los ninas y sobre todo la
situacion familiar en el cuidado de los mismos, motiva par el
cual tenian algunas interrogantes acerca de las razones del
parqué algunos nifios tenian problemas de salud, y sobre todo
habian participado en la selecciôn de los ninas para el estudio
socioantropologico en la etapa exploratoria de la investigaciôn,
visitando los hogares conjuntamente conlas investigadoras de
campo.
La presentaciôn de los resultados de la investigacién so-
bre las percepciones del crecimiento y desarrollo del nifio las
Ilevo a identificar y reflexionar sobre sus propios conocimien-
tos y experiencias acerca de la salud y la enfermedad, pero
también acerca de algunas diferencias 0 dudas, que genera-
ron debates, llegando en algunos momentos a tomar consen-
so. En otros momentos surgieron interrogantes que conduje-
ron a la necesidad de organizar reuniones de intercambio y
discusién de temas "significativos" en la vida de las partici-
pantes, es decir, "talleres formativos", con lit finalidad de com-
partir conocimientos y experiencias para encontrar las mejo-
res alternativas de solucién a los problemas de salud del nifio
en Ermitafio Alto.
4.2 Resultados del proceso de sensibilizaciôn:
el pensamiento de los adores
La devolucion de los resultados de la investigacion explora-
toria a los actores sociales permitié identificar la Iinea de base
de los pensamientos, sentimientos y practicas de las cuidadoras
en el cuidado de la salud del nifio. la cual condicioné la orga-
nizaci6n de los talleres: la secuencia de los temas, las técnicas a
ser utilizadas y los resultados que podiamos esperar.
Perciben al nifio como un ser que necesita cuidado, pro-
teccién y carifio, pero les es dificil reconocer la posicién que
tiene como "sujeto", con sus propias percepciones y necesida-
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des de acuerdo a la edad, que puede expresar sus sentimien-
tos, pensamientos y voluntad; mas bien establecen relaciones
de poder, de dominio de los mas fuertes (los adultos) sobre los
mas débiles: "ellas que saben y los niiios que no saben", En la
cotidianeidad de las relaciones con el nifio, cuanto mas peque-
no (menor de cinco anos), es considerado un objeto cuyas con-
ductas son "naiurales" 0 propias de su edad, pero que son in-
terpretadas por los cuidadores desde el punto de vista de sus
propias necesidades y no las del nifio: por ejemplo, cuando
dicen:
Yo fajo [envolver al nifio desde los hombros hasta los pies, 10
que les impide moyer sus brazos y piernas] a mi nifio desde que
nace, para que no se asuste con el movimiento de sus manos
[reflejo deI moral y no se despierte y llore; entonces no me va a
dejar hacer mis cosas (Carmen 2000).
Las practicas del cuidado del nifio son explicadas sobre la
base de creencias, costumbres, valores, trasmitidos de genera-
cién en generacién, que permanecen vigentes por la influencia
de las abuelas, suegras y hermanos / as mayores, sobre todo si
viven con las cuidadoras formando familias extensas: "Cuan-
do naciâ mi hijita, mi mamdmedijo queleponga una cintaraja en su
muiieca, porque hay personas que tienen el ojo fuerte y la pueden
ojear y entonces se va a enfermar" (Linda 2000).
La valoracién cultural y econémica desigual favorece la
subordinaciôn femenina a 10masculino, haciendo que la nina
esté en desventaja frente al varan, atribuyéndole roles tradi-
cionales que invisibilizan sus potencialidades de desarrollo.
Aceptan que el hombre tenga el rol productivo y publiee, mien-
tras que la mujer tiene el rol reproductivo y privado. Sin em-
bargo, cuando la mujer trabaja fuera del hogar para obtener
ingresos que mejoren la satisfaccién de las necesidades de los
hijos y de la familia, 0 porque el varan no consigue trabajo, no
se distribuyen las tareas del hogar: siguen siendo de su res-
ponsabilidad, incluyendo el cuidado de los hijos:
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Cuando llego de mi trabajo [empleada doméstica], asi esté can-
sada tengo que ponerme a cocinar; en cambio, mi marido cuan-
do llega deI trabajo quiere descansar, que le sirva su cornida y
que los chicos no le hagan bulla (Delia 2000).
La informacion recibida sobre salud a través de los me-
dios de comunicacién social (radio, television) y del personal
de los servicios de salud forma parte de la red explicativa indi-
vidual y colectiva acerca del proceso salud/ enfermedad, jun-
to a sus creencias, valores y experiencias particulares: IlA mi
hijolehadado diarrea porque comi6 cebolla y se lepeg6 en elest6ma-
go; eso me dijo mi suegra, pero también porque. juega en el suelo y
come consus manos sucias" (Miriam 2000).
La vida afectiva del nifio en su desarrollo como persona es
esencial porque tiene que ver con su bienestar, su confianza en
si mismo y en.los demas, Es una necesidad que la madre, el
padre y los demas familiares deben satisfacer:
El nifio cuando nace necesita sus vacunas, su control en el Cen-
tro de Salud y bastante afecto, carifio" (Juana 2000); La madre
que le da carifio a su hijo; ese nifio va a tener confianza, cuando
sea grande le va a contar sus cosas y va a ser seguro en hacer las
cosas, porque al nifio que uno no le da carifio, es un nifio que va
a ser inseguro, tirnido; también demora en desarrollar sus habi-
lidades, pero aquel que uno le demuestra carifio, es mas seguro
el nifio (Amelia 2000).
4.3 Etapas del proceso para desarrollar los talleres
1
Para desarrollar los tal1eres, se organizo un proceso de trabajo
concebido como una sucesién de momentos de analisis, reflexion,
eleccion de cambios, prueba y retomo al analisis para la toma de
decisiones individuales y colectivas, respetando los consensos y
las diferencias.Se pueden sintetizar en los siguientes momentos:
• Proceso de deconstruccién y analisis grupal: se expresan
las experiencias vividas acerca del tema que se va a tratar
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en los talleres, deconstruyendo los saberes y sentimientos.
Luego se comparte en el grupo, se analizan las semejanzas
y diferencias;
• Proceso de re-construccion: se produce la etapa de con-
frontacion para llegar al consenso y luego construir colec-
tivamente el nuevo conocimiento acompafiado de nuevos
sentimientos que incluyen cambios en ambos actores del
proceso (facilitadores y participantes);
• Proceso de experimentacién: se ponen a prueba los nue-
vos conocimientos y sentimientos dentro del entorno fa-
miliar y vecinaI, volviendo a deconstruir y construir co-
lectivamente los nuevos saberes y sentimientos, iniciândose
la experiencia de probar la viabilidad y factibilidad de las
propuestas de accion acerca del cuidado del nifio:
• Proceso de evaluacién y sintesis: se presenta la sintesis,
explicando los procesos vividos al poner a prueba los nue-
vos conocimientos, sentimientos y acciones, evaluando los
logros y dificultades de manera individual y colectiva, re-
afirmando 0 modificando los nuevos conodmientos y prac-
ticas.
En el casa del equipo técnico, su labor de "facilitador" sig-
nifica que es un participante mas porque realiza el mismo pro-
. ceso de deconstruir y reconstruir durante los talleres y luego
entre el grupo técnico propiamente dicho, evaluando los logros
y dificultades, de manera que permanentemente se estan elabo-
rando propuestas con los enfoques conceptuales y metodologicos
adoptados para la intervencion, estimulando la creatividad, ca-
pacidad de autocritica y construccién de equipo.
4.4 Desarrollo deI proceso segûn temas
4.4.1 Los derechos y necesidades del niiio
El tema de inicio fue el taller sobre "derechos y necesida-
des del nifio" para posicionarlo coma "sujeto" protagonista de
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su desarrollo, con participacion de los padres, de la familia y
de la comunidad. Al abordar esta tematica, se pretendié reva-
lorar el rol de la maternidad de la mujer que, por tradicién,
asume la responsabilidad directa en el cuidado de los hijos,
pero a la vez la tarea mas importante de la sociedad: formar a
un nuevo ser 0 a un nuevo ciudadano. También se revalora la
funcion de los padres (hombre y mujer) coma progenitores y
responsables de la creacién de un ambiente familiar saludable
enel quecreceran y se desarrollaran los nifios, resaltando que
"la[amilia" es el primer espacio social en el que el nifio apren-
de a conocer el mundo y donde comienza a ejercitar el desa-
rroUo de sus potencialidades fisicas, psicolégicas, sociales y
afectivas para transformar con creatividad y autodependencia
la realidad que 10rodea. Es fundamentalla intervencién de "la
comunidad" coma sistema organizado de vecinos, institucio-
nes y organizaciones sociales, cuya mision es crear un ambien-
te comunitario saludable, con calidad de vida para sus ciuda-
danos, entre eUos los nifios, reconociéndolos coma sujetos que
tienen derechos. En este espacio se revaloran los derechos y
deberes de los ciudadanos.
4.4.2 El proceso de deconstrucciôn de saberes
Para llevar a cabo el proceso de "deconstruccion" de
saberes y experiencias con relacién al tema de los derechos y
necesidades del nifio, planteamos las siguientes preguntas.
4.4.2.1 "Qué necesidades tiene el niiio menor de cinco anas?
Mediante la Uuvia de ideas y el debate en grupo, las parti-
cipantes presentaron desde sus propias experiencias todo 10
que conocian acerca de las necesidades de los nifios, identifi-
cando la "alimeniaciân" coma una necesidad basica para que el
nifio crezca sana y fuerte, necesita "vacunarse" para que no
contraiga enfermedades coma la polio, necesita una "vivien-
da" para vivir con su familia; "vestida", "salud", referida a la
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atencién que necesita el nifio cuando se enferma; "educaciôn",
"recreaci6n" que, si bien son reconocidas coma necesidades,
vienen a ser satisfactores de las necesidades de subsistencia,
proteccion, entendimiento que conjugan con las necesidades
de tener y de estar.
Reconocieron que el nifio necesita "jugar" para entretener-
se (necesidad de ocio), observando que el nifio tiende a imitar
en sus juegos las actividades que realizan los mayores. Por ejem-
plo, quieren barrer, lavar y cuidar a un nifio, actividades que
no son identificadas coma la necesidad de participar que tiene
el nifio y que también aprende a través del juego a desempa-
fiar los diferentes roles que la sociedad asigna tanto al hombre
coma a la mujer (véase Capitule 5 [Suremain]). Asimismo, la
curiosidad del nifio que desarma su juguete 0 el reloj de papa,
es interpretada coma que el nifio es "destructor" 0 "malcriado",
siendo muchas veces castigado por esta razon, limitando su
necesidad de entendimiento, de hacer, de desarrollar su creati-
vidad y autonomîa que le permiten descubrir el mundo y trans-
formarlo:
Mi hija que tiene tres afios, cuando me ve lavar la ropa, ella tam-
bién quiere lavar; yo a veces le dejo lavar sus medias, pero que
no se moje no mas, porque sino le da tos, los bronquios (Edith
2001); Un dia mi hijo desarmé el reloj de la casa; cuando 10en-
contré le di en las manos y le dije que cuando venga su papa se
va a molestar y seguramente 10 castigaria (Norma 2001).
Todas estas necesidades fueron discutidas, utilizando la
evocacion de vivencias infantiles de las participantes, 10 que
Ilevé a que sacaran sus propias conclusiones, como por ejem-
plo que el juego es para el nifio 10 que el trabajo es para el
adulto y que el nifio aprende 10que ve hacer a los adultos.
Otro tema que concité la atencién de las participantes fue
que el nifio necesita mucha "paciencia", "dedicaci6n", "compren-
sion", "estimulaci6n" y "comunicacion", 10 que significa "necesidad
deamor": "Si el niiio sienteque lo quieren, lo apoyan con paciencia,
entonces se va a sentir alegre, feliz" (Rosa 2001). De esta manera,
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expresan el desarrollo de la autoestima del nifio, es decir, que
satisface su necesidad de "ser" una persona digna de ser ama-
da, ser escuchada, tolerada, tomada en cuenta, llegando el gru-
po a acufiar la frase: "el nifio y nifia necesitan amor, tiempo y pa-
ciencia", explicando que cuando hay amor, uno se da tiempo y
tiene paciencia para con el nifio.
La necesidad del nifio de "vivir en un hogar arménico" se
refiere a un ambiente sin peleas, donde los padres se llevan
bien, conversan para solucionar sus problemas, no se gritan,
insultan 0 golpean delante de los nifios. Entonces, el nifio ten-
dra seguridad y confianza en sus padres, 10 que no siempre
sucede en su hogar, donde los conflictos llegan a situaciones
de agresion fîsica 0 psicoléglca delante de los nifios 0 a una .
agresion hacia elles. Reconocen que el maltrato hacia los nifios
a veces es consecuencia del maltrato entre los padres. En este
tema, mediante las experiencias de las participantes, se Ilego a
recomendar que cuando surge un conflicto, se tiene que bus-
car el mejor momento para conversar entre los padres y escu-
char las razones de ambos, para luego ponerse de acuerdo.
La necesidad de tener una identidad, expresada coma la
necesidad de "tener nombre y apellido", es analizada por la ex-
periencia de que a veces los padres no quieren reconocer a sus
hijos, es decir, darles su apellido y registrarlos en la municipa-
lidad, 10 que trae como consecuencia que el nifio tenga dificul-
tades para ser inscrito en el seguro de salud 0 en un centro
educativo por no contar con su partida de nacimiento. Esto
afecta su autoestima y sus derechos a la alimentacion y seguri-
dad fisica y emocional. Al rnismo tiempo, esta situacion afecta
la autoestima de la mujer, debido a que el hombre duda de la
paternidad del nifio.
La igualdad de derechos del nifio en la familia es otra ne-
cesidad bastante analizada por las participantes, quienes refi-
rieron varias experiencias de discriminacion por "raza", géne-
ro y parentesco: "Comomi hijonaci6 masoscurito quesus hermanos,
mi esposo y mis suegros le decian 'zeste negro, hijo de quién sera? "'.
Cuando los suegros manifiestan una clara preferencia por los
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hijos de sus hijas frente a los hijos de sus hijos, coma si dudaran
que fueran sus nietos, 0 cuando los papas prefieren tenerhijos
varones, insinuando que son mas fuertes e inteligentes que las
mujeres, son situaciones que no satisfacen la necesidad de afec-
ta de la nifia, produciéndose una discriminacion por género.
El reconocimiento de las necesidades de los nifios, realiza-
do desde la perspectiva de las participantes y expresado con
sus propias palabras, perrnitio no solo revelar los principales
problemas de los nifios en la zona, sino identificar los princi-
pales espacios de actuacion de los responsables del cuidado
de los nifios y de la satisfaccion de sus necesidades.
4.4.2.2 zQuiénes son los responsables de satisfacer las necesidades
de los ninas?
Todas las participantes coincidieron en sefialar en un pri-
mer momento a la madre coma la responsable principal de
satisfacer las necesidades del nifio, porque ellas han traido a
sus hijos al mundo. Mientras tanto, consideran al padre coma
un proveedor de recursos que no se involucra en el cuidado
directo del nifio, sobre todo cuando es pequefio. Incluso cuan-
do el padre no puede manejar la conducta de los nifios, tiende
a librarse del cuidado diciéndole a la madre: "jMira la que tus
hijos esidn hacienda!" (Delia 2001), coma si no fueran también
sus hijos. Esto nos Ilevo al analisis de la concepcion del nifio,
que es producto de la relacién fisica y afectiva del hombre y la
mujer, poniéndolos a ambos en igualdad de condiciones en
cuanto a derechos y deberes en el cuidado de los hijos. Sin
embargo, la mujer tiene el privilegio de ser la iinica persona
que puede gestar una nueva vida, por la que llegan a decir: "Si
no fuera par las mujeres, no existirian los hombres...", expresion
que ratifica el poder de la mujer en la vida familiar y social.
La consecuencia de este analisis condujo a las participantes
a mejorar su sentimiento de autoestima, reflejado en la valora-
cion de su maternidad y en la concepcion de la igualdad de res-
ponsabilidades con el varan frente al cuidado de los hijos.
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Cuando analizaron las razones de por qué a veces era
dificil satisfacer algunas necesidades del nifio en el ambito
de la familia, sefialaron que habia otros responsables (lla-
mémoslos indirectos), personas e instituciones que estan fuera
del hogar, es decir en la comunidad y aün en el ambito del .
pais. Por ejemplo, sefialaban que a veces no habia suficiente
dinero para adquirir alimentos, por falta de empleo 0 porque
estaban muy caros y fuera del alcance de la economia fami-
liar; reconocieron que la falta de carreteras influye en el enca-
recimiento de algunos productos, porque los transportistas
suben el precio debido a las dificultades para sacarlos desde
el.campo a las ciudades.
Identificaron que el maltrato y la negligencia del personal
de los servicios de salud en la atencién de los nifios atentan
contra sus derechos, al igual que la discriminaciôn que a veces
sufrian en los colegios por no contar con recursos econémicos
suficientes para ir uniformados y con utiles escolares comple-
tos. Sefialaron al gobierno local y a la policia coma responsa-
bles de satisfacer las necesidades de salud, proteccion y recrea-
cién de los nifios, por ejemplo cuando no recogen la basura, no
cuidan los parques y no brindan vigilancia policial para evitar
accidentes 0 el robo de menores. Con relacién a las Organiza-
ciones de Base como el Vaso de Leche y los Comedores Popu-
lares, reconocieron que prestan un gran apoyo a las familias
con escasos recursos econémicos porque satisfacen en parte la
necesidad de alimentacién de los nifios,
4.4.2.3 [Cudles son los espadas a âmbiios en los cuales sesatisfacen
las necesidades de los ninas?
El tratamiento del tema de las necesidades y derechos del
nifio y los responsables permitié identificar los espacios de in-
tervencion (véase Cuadro 1): la familia, la comunidad y el Es-
tado / pais, analizados a través de los hechos observados, los
actores sociales involucrados y las normas y valores que rigen
las instituciones y organizaciones sociales.
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387
Priaridades Familia Comunidad EstadolPafs
1. Lactancia Materna X X
2. Vivir en hogar arm6nico X X
3. Comunicaci6n X X
4. Educaci6n X X X
5. Conlianza X X
6.Seguridad X X X
7. Protecci6n X X X
8. Uni6n Familiar X X
9. Alimentaci6n X X X
10.Estimulaci6n X X
11.serrespetado X X X
12.Comprensi6n X X
13.Nombre y apellido (Padre) X X X
14.Amor X X
15.Orientaci6n adecuada X X X
16.Vivir leliz X X
17.Vestido X X
18.Apoyo X X X
19.Alegria X X
20.Vivienda X X X
21.No ser maltrato X X
22. Dedicaci6n X X
23. Recreaci6n X X
24. Paciencia X X
25.Salud X X X
26.Socializaci6n X X
27.Juego X X
28.Valores X X X
29.Vacunas X X X
30.Control de CRED X X X
31. Limpieza X X X
4.4.3 El proceso de construcci6n de nuevos conocimientos
La construcci6n de nuevos conocimientos se fue produ-
ciendo a 10 largo de los debates en grupo, enlos cuales se com-
paraban las experiencias y conocimientos de las participantes,
trabajados a través de las siguientes preguntas: l CwH es la si-
tuacién del cuidado del nifio y la satisfacci6n de sus necesida-
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des en los tres espacios (familia, comunidad y pais)? lComo
creen que deberian ser esos espacios y coma se relacionan?
lQué hacer para acercarnos al ideal en cada espacio?
Con relacion a la necesidad de "comunicacion" al interior
de la familia, las participantes reconocieron que los padres se
comunican con los hijos para dar indicaciones, aconsejar, sin
preguntar qué piensan 0 sienten ellos. Cuanto mas pequefio es
el nifio, menos importancia tiene 10 que él diga 0 exprese:
Yo siempre le decfa 10que debfa hacer, sin preguntar qué piensa
él; a veces cuando no encontraba hecho algo que habla ordena-
do que hagan, entonces de frente les castigaba, sin preguntar
que habla pasado; ahora comprendo que uno tiene que escu-
char 10 que piensa el nifio, para comprender mejor a los hijos;
antes nos criaron asi, uno calladita no mas tenia que hacer la
que nos habian ordenado, sino nos castigaban (Norma 2001).
En la comunidad, los vecinos repiten la misma conducta
que los padres en el hogar. En las instituciones piiblicas coma
el Centro de Salud, no acostumbran a buscar un dialogo con el
nifio y con el padre 0 la madre. Se comunican para recibir in-
formacién sobre el nifio y darle indicaciones 0 recetas para que
cumpla.
Con relacion a coma deberian ser estos espacios, conclu-
yeron que hay que aprender a escuchar a los nifios. Es parte
del respeto que merecen y del carina ("amor") que le brinda-
mos, tanto en el hogar coma en la escuela, el Centra de Salud y
en cualquier lugar donde se encuentre el nifio,
Para acercarse a ese ideal, sefialaron que los padres, los
maestros, los médicos y todos los que traten con los nifios, de-
ben en primer lugar reconocer los derechos y las necesidades
del nifio para poder comprender y apoyar su desarrollo nor-
mal. De este modo, el conocer los derechos y necesidades del
nifio se convierte en una necesidad.
Con el proposito de afianzar la importancia de la cons-
truccion de los nuevos conocimientos sobre las necesidades y
derechos del nifio, hicieron una comparacion entre las necesi-
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dades y derechos trabajados por ellas y la Declaracién Univer-
sal de los Derechos del Nifio, producto de la Declaracion Uni-
versal de los Derechos Humanos (Ginebra, Asamblea General
de las Naciones Unidas, 1942). En el ejercicio encontraron
muchos puntos de coincidencia entre ambos, la que repercutio
en el mejoramiento de la autoestima de las participantes.
4.4.4 La experimentacum 0 puesta en prâctica
La fase de experimentacién fue realizada a través de la
construccién conjunta de un juego de mesa sobre las necesida-
des de los nifios, en base a los resultados del analisis de las
participantes. Éstas jugaron con sus familiares y con madres
de nifios de su vecindario u organizacién, Esta experiencia
permitié afianzar sus conceptos y actitudes frente a las necesi-
dades y derechos del nifio, as! como compartir sus vivencias,
conocimientos y actitudes con los demas, estableciéndose una
nueva forma de relacionarse de las madres y promotoras de
salud con su propia familia, as! coma con su comunidad. Ade-
mas, la cobertura del Proyecto se extendié de 50 promotoras a
250 miembros de sus familias y a 150 madres de nifios que
participaron en los talleres organizados por las promotoras de
salud, beneficiandose un promedio de 200 familias con nifios
menores de cinco anos.
Los resultados obtenidos fueron que cada promotora sin-
tio que era capaz de dirigir una reunion educativa con su fa-
milia y con sus pares (otras madres) sobre temas tan impor-
tantes para ellas coma el cuidado de sus hijos, con un enfoque
mas amplio al que estaban acostumbradas a tratar:
Me senti nerviosa, pero fui perdiendo el miedo, porque al inicio
se reian de ml, pero luego fueron tomando en serio 10que les
pedia que pensaran sobre las necesidades de nuestros nifios: mi
suegro me dijo 'nunca te habia oîdo hablar de estos temas, te
felicito' (Rosa 2001); Yo ensayé antes, sola en mi cuarto; cuando
vinieron mis hermanos mayores y sus esposas, les pedi que nos
reuniéramos para conversar sobre un tema que les va a intere-
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sar; en un inicio no me prestaron mucha atencién, pero luego
fueron participando mas hasta que me felicitaron por conversar
esos temas tan importantes que nunca antes los habian escucha-
do (Edith 2001).
De estas citas podemos deducir que el conocimiento cons-
truido por las promotoras sirvio para mejorar su imagen per-
sonal ante sus familiares, su pareja y los vecinos, iniciandose
un proceso de liderazgo tanto en su familia coma en la comu-
nidad.
4.4.5 Seguimiento y eoaluacùm
Para finalizar esta primera etapa del taller sobre el desa-
rrollo deI nifio, se realizaron dos actividades: (i) el seguimien-
to a través de visitas domiciliarias para entrevistar a las perso-
nas (familiares, vecinos 0 socias de las organizaciones sociales
a las que pertenecen las promotoras) que habian participado
en el juego; y (ii) preguntar qué les habia parecido la experien-
ciao Ademàs de la opinion acerca de la actividad realizada por
la promotora, comenzamos a recoger la observacién de los cam-
bios de comportamiento que venian produciéndose en las par-
ticipantes en relacion con sus parejas y con sus hijos:
Yole dije, 'qué tienes, por qué le hablas al bebé, si él no te entien-
de'; ella me contesta que era la forma de trasmitirle carifio y
atencién: ahora conversamos mas; ya no grita; por eso le digo
que no falte a sus dases, porque veo que ahora esta de mejor
caracter, mas tranquila, mas comprensiva (Carmen 2001).
En otro caso, la hermana manifesté su asombro al decir:
"Ya no reniega mucha; antes renegaba y paraba gritrindole a pegân-
dole a su hijo; ahora veoque le preguntay conversa con Miguelito".
En la evaluacién grupal deI taller sobre las "necesidades y
derechos del nifio", identificaron que habian empezado a "mi-
rar con otros ojos a sus hijos", refiriéndose al respeto que mere-
cen coma personas: "Cuando no quiere ponerse la ropa que le al-
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canzo, lepregunto porqué0 quéquiere ponerse; antes yo meamarga-
ba, le ponia a lafuerza y hasta le pegaba para queobedezca". Escu-
chan antes de ordenarles a los nifios, observan sus juegos con
mas tolerancia, porque el nifio necesita entretenerse, aprender,
investigar, y no 10 consideran mal criado: "Cuando me quiere
ayudar a barrer, ledoyotra escoba, claro medemoro mas, pero ella se
sientefeliz y yo tambiën",
4.4.6 Actividades complementarias de soporte:
reflexion del decâlogo del desarrollo
Simultaneamente, se desarrollo el taller sobre el "decale-
go del desarrollo'", con la finalidad de reflexionar desde las
experiencias de las participantes los valores que dirigen el com-
portamiento humano y que son necesarios para el desarrollo
coma personas, miembros de una familia y ciudadanos. Con-
sideramos que para valorar la vida de los nifios desde una pers-
pectiva de desarrollo humano, era necesario hacer un analisis
de nuestros comportamientos y de los valores que transmiti-
mos en nuestra vida cotidiana personal, familiar, laboral, co-
munitaria y coma naciôn, para llegar a conclusiones acerca de
qué y coma modificar nuestros comportamientos individua-
les y sociales que son modelos para el nifio en formacién.
La revision paralela de los valores dei"decalogo deI desa-
rrollo" reforzo la actitud positiva de las participantes frente a
la creacién de un ambiente "armonico" de buenos modelos
para el desarrollo deI nifio. Se identificaron aquellos valores
3 El "decalogo deI desarrollo" fue un encarte preparado por un Organis-
mo No Gubernamental (Instituto de Desarrollo Humano) con colabo-
raciôn deI diario "EI Comercio" (Lima) y varias empresas peruanas e
internacionales publicado a la largo de diez semanas en el ana 2000. El
objetivo de esta publicacién fue difundir las actitudes y principios de
comportamiento para salir del subdesarrollo y la pobreza. Estos son:
arden, limpieza, puntualidad, responsabiIidad, deseo de superacién,
honradez, respeto al derecho de los demas, respeto a la ley y los regla-
mentos, amor por el trabajo y afan par el ahorro y la inversion.
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que son trastocados cotidianamente en elhogar, el trabajo, la
comunidad, las instituciones y las organizaciones, coma son la
honestidad, la veracidad, la responsabilidad, la puntualidad,
entre otras, dando testimonios de la vida diaria donde se vivian
dichos valores, y otros donde se ponia de manifiesto la necesi-
dad de cambiar. Reconocieron que los valores son los cimien-
tos sobre los cuales se construye la vida familiar y social de la
persona, en otras palabras, su bienestar'y felicidad.
4.4.7 El nuevo concepto de desarrollo
Después de haber situado al nifio coma "sujeto" con nece-
sidades y derechos, se trabajo el tema del "desarrollo del nifio
menor de cinco afios" para construir, desde las experiencias,
intereses y conocimientos previos de las participantes, el con-
cepto de desarrollo que perrnitié integrar, modificar y estable-
cer relaciones entre los diferentes esquemas de conocimiento
de las promotoras y facilitadoras.
En un primer momento, asociaron el desarrollo del nifio
con el control del crecimiento (medicién de peso y talla), la
aplicacion de vacunas, la lactancia materna y la buena alimen-
tacion. Sin embargo, durante el analisis, fueron agregando otros
elementos coma la educacion, el juego, la recreacién, la sociali-
zacién, la comunicacién con la familia y con los que rodean al
nifio, y la necesidad de darle amor y comprension para que
crezca feliz. Como dice una participante: " l,Dequé valedarle de
todo si no es felizen el hogar?", explicando que la felicidad se
logra en "un hogar bienformado", 10 que significa que entre la
pareja y los miembros de la familia con los que vive el nifio,
debe haber comunicacién y comprension para que no tenga
problemas, no sea receloso 0 timido, concluyendo que los ni-
fios se desarrollan bien cuando ven a los padres alegres y tran-
quilos. En estas explicaciones sobre el desarrollo del nifio, ve-
mos la importancia que atribuyen a las relaciones familiares
coma creadoras de un ambiente tranquilo y afectuoso en el
que el nifio se sienta seguro y feliz. Integran el contexto de la
EL PROCESO DE INTERVENCI6N 393
vida familiar coma medio para un desarrollo deseable del nifio
en 10 social y en cuanto a su autoestima, expresada coma segu-
ridad y falta de timidez.
El concepto de evolucién, de pasar etapas en el desarrollo,
esta presente cuando dicen: "El desarralla dei niiiosepuede decir
queesun crecimienta aun adelanta dei niiioa una nuevaetapa desu
vida, que es la que iodos hemos pasada desde niiios", La idea de
"adelanio" refleja que el nifio mejora en sus capacidades de
aprendizaje, ligadas a la capacidad de desarrollar su autono-
mia, expresada en la siguiente cita: "La esiimulaciôn fisica se re-
fiere a queel niiioaprende la quese le enseiia; par ejempla, si desde
pequeiio se leenseiia el asea y la limpieza, entances él va a crecer asî
y mas adelante él solo va asearse y a ser limpio" (Berta 2001).
Explican el proceso de socializacion del nifio desde el mo-
mento en que la madre esta embarazada, sefialando coma ejem-
plo que cuando la madre se acaricia la barriga y conversa con
el nifio, éste responde por medio de las"'pataditas", 0 se con-
trae cuando escucha la voz del padre que le toca la barriga a la
madre para acariciarlo. Dan mucha importancia a la relacion
afectiva que el nifio recibe primera en el hogar y luego en la
vecindad, en el nido (centra de educacion inicial) 0 en institu-
ciones coma los "Wawa Wasi"4. Concluyen que esta hara al
nifio confiado y seguro.
A través del proceso de reflexion y de compartir sus expe-
riencias, las pramotoras construyeran un concepto mas amplio
del desarrollo del nifio con un enfoque integral, desde la ali-
mentacion para su buen desarrollo, hasta la afectividad y la so-
cializacién iniciada en el hogar y continuada en la comunidad a
través de las instituciones para nifios. La integracion de 10 fîsico
y psicolégico en el desarrallo es notoria en la siguiente cita:
4 Wawa Wasi es un Programa de casas para nifios menores de cinco anos
del Ministerio de la Mujer y Desarrollo Humano. Cuando la madre tra-
baja, el local es la casa de una mujer de la comunidad que es capacitada
y acepta cuidar nifios de su comunidad por una remuneracién minima
(la alimentaciôn es subsidiada por el Estado).
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Para mi, el desarrollo de un niii.o es el crecimiento tanto fisico
como emocional, psico16gico; es la transformaci6n tanto de los
huesos coma de los sentimientos, desde que el nifio nace, mas
claro desde la gestaci6n del niii.o hasta la muerte... Va cambian-
do fisicamente coma psicologicamente.' uno de los requisitos 0
necesidades para que un niii.o tenga un buen desarrollo fisico es
tener una buena alimentaci6n; para el desarrollo psico16gico,
brindarle amor, confianza, tener una buena comunicaci6n (Irma
2001).
La experiencia de cuidar a sus hijos las lleva a reconocer
que el desarrollo del ser humano se inicia en un estado de total
dependencia y que gracias al cuidado que le ofrece su familia,
progresa gradualmente coma un ser iinico, diferente de los
demas. Esto se expresa en la siguiente cita:
Estimularffsica y mentalmente es bafiarlo y ensefiarle que cuan-
do entre a una casa salude, que digan gracias, que se le tenga
paciencia al ensefiarle y no mandarlo al diablo coma hay veces
10hacemos; estar pendiente de él y el nifio aprende 10que ve. Al
afiito mas 0 menos ellos no pueden hablar, pero te miran y hay
veces con una sonrisa te dicen todo; el nifio se da cuenta desde
que esta en el vientre de la madre; el nifio se da cuenta, por ejem-
plo, cuando hay peleas en el hogar; el nifio esta que llora y llora
(Samita 2001). .
Finalmente, podemos interpretar que la estimulacién en
la concepcion del desarrollo del nifio es comprendida por las
promotoras de salud coma un proceso de humanizacién en la
que el nifio se convierte en una persona digna e inteligente,
que adquiere simbolos y formas para lograr comunicar sus
ideas y sentimientos, valores y normas de convivencia. Dan
importancia al medio en el cual se desarrolla el nifio. Es el pro-
ceso de interaccién social 10 que posibilita el desarrollo de su
inteligencia, de sus habilidades y capacidades, 10 que funda-
mentalmente le permite aceptar a los otros yser aceptado por
ellos.
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Sobre la base la construccion colectiva de las necesidades
y derechos del nifio, as! como del concepto de desarrollo y de
las condiciones basicas para este proceso en la vida del nifio,
se trabajaron las diferentes etapas evolutivas del nifio menor
de cinco afios,
Se partié de la observacion directa y del recuerdo del cui-
dado de los hijos para ubicar las diferentes etapas del desarro-
110. Analizaron sus observaciones de 10 que hace un nifio se-
glin su edad, coma se comunica con su familia y con su madre,
y coma se relaciona con su familia. Este recordatorio y la ob-
servacién directa de los nifios en sus diferentes edades perrni-
tié socializar conocimientos, actitudes y practicas en el cui da-
do del nifio,
Reconocieron el desarrollo psicomotor a través de la ob-
servacion de los movimientos y conducta del nifio, as! coma el
desarrollo dellenguaje (desde los sonidos que emite un recién
nacido hasta las palabras y oraciones que producen los nifios
de cinco afios de edad) y el proceso de socializacion a través
de la manera de relacionarse con su madre, padre y demas
familiares de su entomo.
Como productos del trabajo colectivo, se elaboraron dos
juegos educativos para que las promotoras pudieran utilizar-
los en su trabajo con otras madres 0 farniliares: uno se refiere
al desarrollo del nifio y las condiciones favorables y desfavo-
rables para el desarrollo; el otro se refiere a la estimulacién del
desarrollo en cada etapa del nifio,
Actualmente, estamos elaborando los "modules del desa-
rrollodel nifio", utilizando las palabras y significados que las
madres les atribuyen, integrando los conocimientos y practi-
cas de ambos saberes, el tradicional y el moderno (técnico).
En los talleres sobre el desarrollo del nifio, las participan-
tes elaboraron juguetes apropiados para el desarrollo de los
nifios de acuerdo al desarrollo de sus habilidades y edades,
utilizando materiales de reciclaje a muy bajo costo, explicando
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ellas mismas qué habilidades podian desarrollar SUS hijos me-
diante el uso de estos juguetes.
La fase de experimentaciôn también fue realizada con sus
familiares y vecinas, que llegaron a fabricar sus propios jugue-
tes, segûn las edades de sus hijos.
Aiin no ha terminado la ejecucion de los talleres, pues fal-
ta desarrollar los talleres sobre alimentacién y sobre la preven-
cién de frecuentes problemas de salud en los nifios menores
de cinco anos, los que se realizaran siguiendo los mismos en-
foques conceptuales y metodolôgicos. .
5. Conclusiones
A manera de conclusion, podemos subrayar los siguientes
puntos.
• El analisis de las necesidades y derechos del nifio a partir de
las vivencias de las participantes resulta central para dar ini-
cio a los talleres sobre el cuidado de la salud del nifio con un
enfoque de desarrollo humano, porque se consigue que valo-
ren la vida del nifio coma "persona" eidentifiquen a los ado-
res responsables en el ambito familiar, comunitario y del pais,
estableciendo los limites y las relaciones entre cada espacio,
asi coma"la capacidad de intervencién en cada uno de ellos;
• La identificaciôn de la responsabilidad "compartida" en-
tre el padre y la madre sobre el cuidado del nifio es clave
para "empoderar" a la mujer, cambiando la actitud sumi-
sa frente al varan por una actitud mas autônoma y segura
para solicitar apoyo de la pareja, para brindar atencién al
nifio y, por tanto, compartir las tareas del hogar;
• El reconocimiento de los derechos y necesidades del nifio
por todos los adores que tratan con los nifios, sima al nifio
en la posicién de "persona", sujeto de atencién en los dife-
rentes espacios sociales (la familia, la comunidad, el pais)
en los que transcurre su vida hasta hacerse adulto;
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• El tema de los derechos y necesidades deI nifio situa mejor
el concepto de cuidado "integral", pues considera al nifio
en su totalidad, coma un ser biologico, psicolégico, social
yespiritual;
• Tratar el tema de los valores desde las experiencias de la vida
cotidiana, resalta la importancia practica de los mismos en la
construccién de modelos de vida familiar y social que lleven
a mejorar la calidad de vida de manera individual y social;
• La construccion colectiva de nuevos conocimientos, actitu-
des y practicas en el cuidado de la salud del nifio garantiza
cambios "desde adentro" de los sujetos, siendo reforzados
en la interaccién con los otros, encontrando puntos de en-
cuentro entre 10 cultural y 10 técnico-cientifico, integrandose
en un nuevo conocimiento basado en saberes anteriores;
• Los escenarios de aprendizaje experimental y continuo son:
el ambito familiar y el comunitario, espacios en los que se
desarrolla la vida cotidiana de las participantes y los ni-
nos;
• La elaboracion de instrumentos y estrategias educativas
son la consecuencia de un proceso de interaccion social
entre participantes y equipo técnico;
• El enfoque constructivista de la educacion permite un en-
cuentro mas humano, mas real entre la comunidad y la Aca-
demia, produciendo un crecimiento personal en todos de ma-
nera continua y dinamica, porque el contexto social no es
estatico y la vida cotidiana se enfrenta a estos cambios, frente
a los cuales hay que estar permanentemente poniendo a prue-
ba nuestra capacidad de aprendizaje y la oportunidad de
poder experimentar soluciones viables y factibles.
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Un nuevo Manual de Salud coma
estrategia para el seguimiento del
crecimiento y del desarrollo (Bolivia)
Edgar Sejas, Edgar Arâüz, Daniel Illanes, Tom Hoerée & Patrick Kolsteren
1. Introduccién
La experiencia puesta en marcha en el marco del Proyecto
tuvo el proposito de desarrol1ar y aplicar un enfoque global y
comprensivo de la salud del nifio a través del cuallos servicios
de salud pudieran racionalizar su prestacion de servicios. En
este sentido, se realizé una investigacion cualitativa en una zona
rural yen otra urbana (véase Introduccién General y Capitulo
1 [SuremainD, dirigida a las dinamicas socioculturales de la
salud del nifio y de la responsabilidad sobre el1a (véase Capî-
tulo 5 [Suremain]). La investigacién, ademas, estaba orientada
al conocimiento de las percepciones de los responsables del
nifio acerca del Carnet de Salud Infantil (CSI) (véase Capitule 7
[Lefèvre & Hoerée et al.D.
Los resultados obtenidos muestran en particu1ar: (i) la falta
de participacién de los responsables del nifio en el seguirniento
de su crecimiento y desarrollo con el apoyo del CSI; (ii) que el CSI
no es utilizado coma un media de comunicacion entre el perso-
nal de salud y los responsables; y (iii) que existe una compren-
sion tan solo parcial del CSI por parte de los responsables del nifio
y un uso inadecuado por el personal de salud.
Partiendo de estos resultados, se concibié la idea de elabo-
rar un Manual (Aprendienda a cuidar la salud de nuestras ninas)
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que permitiera desarrollar las aptitudes comunicacionales de
los profesionales de la salud, por un lado, y aumentar el cono-
cirniento técnico de los responsables del nifio respecto a su cre-
cimiento y desarrollo, por otro. En este Capitulo, presentamos
la estrategia de elaboracién y aplicacion de esta nueva herra-
rnienta en las zonas de investigacién. También hablaremos de
las condiciones de permanencia a largo plazo del Manual en
estos contextos especificos.
2. Elaboracién, difusién y seguimiento de un nuevo
Manual coma estrategia de intervencién
2.1 Objetivos yelaboracién
El objetivo general del Manual es sensibilizar a los dife-
rentes actores (poblaciony profesionales de la salud) y lograr
que asuman la responsabilidad del seguimiento del crecirniento
y desarrollo de los nifios menores de cinco anos, con el fin de
mejorar la calidad de su salud.
Tras numerosas reuniones de intercambio de ideas y de
actividades entre el equipo de investigacion, los responsables
de los nifios y el personal de salud en Chimoré y Chavez Ran-
cho, el Manual fue estructurado en base a cuatro aspectos
fundamentales: (i) la alimentacién y la nutricién: (ii) el creci-
miento; (iii) el desarrollo psicomotor; y (iv) el contenido de la
. consulta médica.
Los objetivos especificos eran los siguientes:
• Implementar el Manual coma instrumento de educacién
en salud que facilite la relacién entre los servicios de salud
del primer nivel y los usuarios de los mismos;
• Lograr una participacién mayor y mas activa de las ma-
dres y mujeres embarazadas en el cuidado de la salud de
los nifios, ofertando un documento educativo a fin de
motivar cambios de comportarniento respecto al crecirnien-
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to del nifio y que ademas sea utilizado por los servicios de
salud;
• Coordinar las acciones con los diferentes grupos de acto-
res de la poblacién (Municipios, Federacion de Cocaleros,
Sindicatos y Organizaciones de Base) para la aplicacion
del Manual en los servicios de salud;
• Analizar las condiciones de implementacién y utilizacién
del instrumento dirigido a los responsables, y su efecto
sobre las actividades de los servicios de salud.
2.2 Justificaci6n de la intervenci6n
Desde el inicio del proceso de Descentralizacién en Boli-
via (1994), a nivel del sistema de salud (M5PS 1998), los Servi-
cios Departamentales de Salud (5EDE5) tienen las siguientes
funciones a través de los Distritos Sanitarios: coordinacién,
capacitacion y supervision. A su vez, los Distritos Sanitarios
son descentralizados y estan encargados de la operacion de la
red de servicios a nivel municipal. En este marco, la descentra-
lizacién buscé dos efectos: (i) el desarrollo autonome de los
Distritos Sanitarios; y (ii) la participacién ciudadana en el pro-
ceso de gestion y desarrollo de los servicios.
Estas medidas se justificaban por el hecho de que a partir
de 1938, con la creacién del Ministerio de Higiene y Salubri-
dad, se inicio el proceso de construccion de un Sistema BoH-
viane de Salud dirigido y organizado desde el Estado (véase
Capîtulo 3 [Illanes & Sejas et al.]. En esta época y hasta hace
poco, los programas nacionales se organizaban de manera ver-
tical y se llamaban Ligas (como las Ligas de lucha contra la
malaria, tuberculosis, etc.).
Recientemente, el Seguro Social Boliviano se desarrollo
en un marco eminentemente urbano y sectorial, rompiendo
desde su inicio con los tres principios basicos: la unidad de
gestion, la universalidad y la solidaridad, 10que queda refle-
jado en el documento del Ministerio de Salud y Prevision
Social:
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Actualmente las politicas piiblicas de salud se sustentan en el
Segura Social de corto plazo que cubre al 25% de la poblacién.
de los cuales el 50%, acude regularmente y utiliza los servicios,
el 50% restante, a pesar de estar asegurado. no acude a los servi-
cios par falta de oferta principalmente y también par falta de
calidad de atencién (MSPS 1998: 22-23).
Este documento (MSPS 1998: 23) también sefiala que el sis-
tema püblico de salud atiende entre el 34 y el 40% de los boli-
vianos. Se estima que entre el 9 y el 11%de la poblacion recurre
a la automedicacién y el resto a la medicina tradicional, aun-
que cada vez en menor proporcion. Las limitantes 0 barreras
que impiden que el conjunto de los bolivianos acuda a un sis-
tema de salud son de indole econémica, geografica, cultural y
de calidad.
El equipo de investigacion del Proyecto realizo investiga-
ciones en diversos Centros de Salud (Chavez Rancho, Chimo-
ré), las cuales demostraron que: (i) el CSI no se encontraba dis-
ponible; (ii) no se realizaba la educacion dirigida al responsable
del nifio respecto a los diferentes mensajes del CSI; y (iii) el
responsable del nifio no estaba involucrado en las actividades
de crecimiento y desarrollo del nifio. Por otra parte, se noté
que este instrumento servia sobre todo al personal de salud
coma medio de informacién dentro del sistema de salud
(véanse Capitules 7 [Lefèvre & Hoerée et al.] y 8 [Hoerée &
Sejas et al.].
Por 10 mencionado, ademas de las dificultades operativas
de implementaciôn de los programas de salud, especialmen-
te en la zona rural, el equipo de investigacién, que incluye a
varios pediatras, inicié una reflexion para buscar una estra-
tegia de coma involucrar a todos los actores con mayor res-
ponsabilidad en el control de crecimiento y desarrollo del
nifio menor de cinco afios, Como resultado se ha propuesto
un instrumento educativo para motivar y crear interés por
parte de los responsables de los nifios y del personal de sa-
lud.
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2.3 Estrategia de intervencién
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La intervencion estuvo dirigida a los responsables del cui-
dado de los nifios menores de cinco afios y al personal de sa-
lud de las dos zonas de investigacion (Chavez Rancho y
Chapare; véase Capitule 1 [Suremain]).
La estrategia de intervencion incluyo:
• La utilizacion de un instrumenta sencillo para el segui-
miento del crecimiento y desarrollo, la nutricion y las acti-
vidades basicas de la consulta en pediatria general;
• La sensibilizacion de los actores identificados;
• La supervision y el monitoreo del proceso, en coordina-
cion con los equipos de salud locales.
2.3.1 Primera fase: difusiôn
La difusién del Manual siguié las siguientes etapas:
• Preparacion, discusion y elaboracion del protocolo de in-
tervenciôn:
• Preparacién, discusién y elaboracién del Manual;
• Validaciôn inicial del instrumento en las zonas de trabajo
seleccionadas (en coordinacién parcial con los investiga-
dores en socioantropologia).
El Manual fue entregado por un dia a los responsables para
que 10 pudieran revisar en casa, para luego recoger sugeren-
cias (mediante entrevistas ) para su correccién y elaboracién
definitiva.
Una vez finalizado el Manual, se inicié su implementacién
a través de la capacitacion del personal de salud y de las ma-
dres en el manejo del instrumento.
La capacitacion del personal de salud fue realizada en un
seminario taller, con la participacion de las autoridades muni-
cipales y de las Organizaciones No Gubernamentales locales.
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Esta capacitacion incluyé el conocimiento, los fundamentos
técnicos y cientificos del Manual, la discusion de casos y técni-
cas de comunicacion, y la educacion.
Mediante reuniones de informacion y discusién en dife-
rentes niveles (municipal, reuniones ordinarias de la comuni-
dad, etc.), paulatinamente se Iogré la sensibilizacién de los ac-
tores identificados y que asumieran la responsabilidad del
seguimiento de los aspectos centrales sefialados en el Manual.
Al inicio, la implementacién de la estrategia en las zonas
seleccionadas fue dirigida a madres con nifios menores de un
afio y a mujeres embarazadas en su ultimo trimestre. La mues-
tra fue adaptada por cada servicio de salud de acuerdo a su
propia organizacion y disponibilidad de recursos humanos.
Por ejemplo, la distribucién, acompafiada de explicaciones
detalladas, fue realizada primero por el personal de enferme-
ria y posteriormente por parte de los médicos durante las con-
sultas. El personal de enfermeria se encargé también de la dis-
tribucién a domicilio.
2.3.2 Segunda Jase: seguimiento y supervision
El equipo de investigacion realizé el seguimiento al perso-
nal de salud a través de un entrenamiento continuo en forma
de supervisiones. Consideradas como un factor importante de
la calidad de la implementacion, éstas se realizaron quincenal-
mente durante los primeros tres meses.
Para el personal de salud fue un desafio responsabilizarse
de la difusién del Manual, 10 que implicaba conocer y dominar
su contenido. En este proceso, se fue logrando una "especiali-
zacion" en las actividades y una adecuada distribucién de la
carga de trabajo. En muchos casos, la difusién de los mensajes
fue realizada en forma segmentada, de acuerdo a lasnecesida-
des observadas por el personal de salud durante los contactos
con los responsables.
Por iniciativa del mismo personal de salud, la difusion del
Manual se extendié hacia los grupos organizados de las co-
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munidades y a través de la utilizacion de medios de comuni-
cacion masiva (radio y television locales). Los contenidos deI
Manual fueron traducidos al idioma quechua. Ademas, se fue-
ron detectando nuevas ideas para una mayor y mejor difusion
(como, por ejemplo, la elaboracion de cartillas de capacitacion
que rescatan los mensajes del Manual y que son utiles cuando
se trabaja con grupos mayores).
En el area rural, se logro inclusive involucrar en el proceso
de difusion a otros organismos de cooperacion (Médicos Sin
Fronteras). También participé el Gobierno Municipal, dando
un apoyo financiero a la edicion masiva de los Manuales.
En las diferentes supervisiones de entrenamiento, el per-
sonal de salud solicito capacitaciones complementarias respecto
a diferentes aspectos del Manual, 10 que favorecio una difu-
sion mas sistematica de la informacion durante la consulta.
Por su lado, los responsables pidieron a los médicos que
examinen a los nifios de acuerdo a 10que muestra el Manual.
También pidieron que se les dé mayores explicaciones sobre la
alimentacion de sus hijos. Para dar una respuesta correcta a
los responsables, el personal de salud tuvo que mejorar sus
conocimientos y dominar completamente el contenido del
Manual.
3. Discusién
3.1. El monitoreo deI crecimiento
El término "monitoreo y promociôn del crecimiento" usual-
mente se refiere a una estrategia operacional para el cuidado y
seguimiento del crecimiento y desarrollo de los nifios menores
de cinco anos. Las actividades y acciones en el monitoreo del
crecimiento tienen un importante potencial para el desarrollo
de la comunicacion entre madres y trabajadores de salud, faci-
litando la educacion nutricional y la interaccion entre ambos
(Gerein 1988).
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El monitoreo del crecimiento ha sido, desde hace tres dé-
cadas, un aspecto importante de muchos Programas de salud
infantil en paises en vias de desarroUo. Fue promovido, ade-
mas, por académicos y por agencias internacionales, principal-
mente UNICEF (Fondo de las Naciones Unidas para la Infan-
cia) y la OMS (Organizacién Mundial de la Salud). Globalmente,
se trata de:
• Una forma de screening' para identificar a los nifios que
estan en riesgo de malnutriciôn, enfermedad 0 muerte;
• Un medio de promocion y educacién en salud infantil di-
rigido a las madres y / 0 responsables del nifio:
• Un medio para incrementar en la comunidad la asistencia
y participaciôn en la atencién primaria de salud;
• Una estrategia para incrementar laasistencia de los nifios
a los servicios de salud.
TaI coma fue concebido, el control del crecimiento y desa-
rroUo deberia ayudar a detectar tres problemas principales: (i)
dificultades en la alimentacion, particularmente en los nifios
mas pequefios: (ii) enfermedades que causan un crecimiento
deficiente (tuberculosis, malaria, etc.); y (iii) la situacién social
precaria que puede determinar una mala nutricién.
El monitoreo del crecimiento fue y es considerado coma la
base de los cuidados primarios de salud en los paises en vias de
desarroUo (véase Introduccién General). Fue una de las principa-
les estrategias de UNICEF en los afios 80. Sin embargo, varios es-
tudios (Meegan & Morley et al. 1994)demuestran que existen por
10 menos dos deficiencias importantes en este Programa:
• No se considera la participacion de los responsables;
• Existe una tendencia en el personal de salud de percibir el
monitoreo del crecimiento coma una medida curativa mas
que preventiva.
1 Método de identificacion de la malnutricion infantil.
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El uso del CSI en los servicios de salud de paises en vias de
desarrollo fue inicialmente introducido por Morley (George &
Latham et al. 1993) y luego difundido par UNICEF en el marco
del Programa GOBI (Growth Monitoring, Oral Rehydratation,
Breastfeeding and Immunization-Monitoreo del Crecimiento,
Rehidratacién Oral, Amamantamiento e Inmunizacion). En
muchos casos, el CSI fue objeto de modificaciones y adecua-
ciones a las necesidades y caracteristicas locales. Este instru-
mento se ha convertido en una carta de presentacion de los
Programas de crecimiento y desarrollo infantiL
En 1994, UNICEF apoyô varios estudios para mejorar el CSI,
cuyos resultados no lograron modificar la estrategia y el fun-
cionamiento actual de los Programas de control y monitoreo
del crecimiento.
Âl inicio, los objetivos del CSI eran los siguientes:
• Apoyar al personal de salud en el diagnéstico de los nifios
que sufren 0 estan en riesgo de desnutricién:
• Seleccionar a aquellos nifios que son seriamente mal nu-
tridos y que necesitan atenciôn en un nivel de referencia:
• Evaluar el impacto de los Programas de nutricién:
• Apoyar al personal de salud en acciones educativas acer-
ca del crecimiento y la nutricién, dirigidas a las madres.
La investigacion revelé que el CSI, tal y como ha sido usa-
do, no cumple con los cuatro propésitos mencionados (véanse
Capitulos 7 [Lefèvre & Hoerée et al.] y 8 [Hoerée & Sejas et al.]).
En este sentido, su utilizacién fue cuestionada considerando
los importantes recursos financieros y humanos que son nece-
sarios para llevar adelante el monitoreo con este instrumento.
En muchos Programas de salud infantil se estâ discutiendo
actua1rnente un gran ruimero de estrategias altemativas para el
screening de los nifios en riesgo y mejorar la educacion en salud y
la participacién de las comunidades. Por ejemplo, los nifios en
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riesgo pueden ser identificados simplemente a través de pregun-
tas y un examen para detectar una enfermedad reciente. 0 pue-
den ser identificados sobre la base de criterios socioeconomicos,
la edad del Ultimohermano y el nivel de educacién de las madres.
En Bolivia, el Programa de control del crecimiento y desarro-
110 como oferta de atencién en los servicios de salud dirigida a los
nifios menores de cinco anos, ha estado bajo la tutela y apoyo de
organismos de la cooperacién internacional, especialmente
UNICEF. SU estructuracién respondié desde un principio a un
modelo de "programa vertical", ya que sus responsables trabaja-
ban en el nivel central (Ministerio de Salud), con una escasa des-
centralizaciôn hacia los servicios de salud, 10 que en muchos ca-
sas dificulté la integracién del Programa en las actividades de
estos ultimes (véase Capitulo 3 [Illanes & Sejas et al.]).
Varias instituciones que apoyan los programas de salud han
creado una serie de instrumentos para el seguimiento del creci-
miento y desarrollo, generalmente dirigidos al personal de salud
y no a los responsables, situacion que no ha permitido que éstos
participen de forma mas activa en el seguimiento a sus nifios.
En Bolivia, en los tiltimos afios el CSI ha sufrido muchas
modificaciones, tanto en su presentacién como en aspectos téc-
nicos (elevacién del punto de corte de las lineas correspofi-'
dientes), la que posiblemente haya creado aün mayor confu-
sion en el personal de salud y en los responsables del nifio.
Este instrumento, integrado actualmente en la estrategia
del Programa AIEPI2, no proporciona una respuesta a los nifios
severamente desnutridos ni a los que sufren de una desnutri-
cién moderada. Por el contrario, por las caracterîsticas de la
baja estatura en Bolivia, muchas veces se realizan intervencio-
nes en los casos de "falsos positivos'".
2 Programa de"Atenci6n Integral de las Enfermedades Prevalentes de la
Infancia" promovido por la OMS (Organizaci6n Mundial de la Salud)/
OPS (Organizaci6n Panamericana de la Salud).
3 En este casa, son ninas de baja estatura para su edad, pero con un buen
peso para su estatura.
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Estudios previos (Senanayake & Gunawardena et al. 1997)
indican la escasa participacion de los responsables de los ni-
nos menores de cinco anos en el Programa de control del creci-
miento y desarrollo del Ministerio de Salud. Subrayan, ade-
mas, la falta de instrumentos y habilidades de comunicacion
por parte del personal de salud, 10 que dificulta la relacion entre
los dos grupos. El Programa actual de crecimiento y desarro-
110 tiene varias dificultades técnicas y una influencia negativa
que impide su integracion en las actividades de los servicios
de salud. Entre las dificultades se pueden mencionar las si-
guientes:
-El insuficiente conocimiento del personal de salud sobre
el significado del crecimiento y la importancia de un apro-
piado monitoreo del desarrollo psicomotor infantil (len-
guaje, movimientos, etc.);
- La insuficiente importancia otorgada a la frecuencia y den-
sidad adecuadas en la alimentacion de los nifios menores
de cinco anos;
- La escasa importancia dada al csr como instrumento de
monitoreo del crecimiento, ya que solo fue utilizado para
el control de inmunizaciones 0 como un requisito de acce-
so a los servicios de salud; de ahi sus deficiencias como
medio de cornunicacion entre los responsables y el perso-
nal de salud (véase Capitule 7 [Lefèvre & Hoerée et al.]).
3.3 Limitaciones, logros y futuro de la experiencia
3.3.1 Limitaciones dei Manual
Entre las limitaciones en el uso del Manual se identifica-
ron:
-
La falta de tiempo para explicarlo a las madres y /0 res-
ponsables en el servicio de salud, dado que los pacientes
acuden a éste para recibir una atencién especffica;
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• El dominio insuficiente del idioma quechua por parte del
personal de salud, 10 que impide lacomprension por par-
te de los responsables;
• Pese a que los mensajes del Manual son muy concretos, se
considera dificil poder explicarlos en forma completa; en
muchos casos se utilizé principalmente el mensaje "Ali-
mentacién y Nutricion" (primera seccién del Manual), ya
que en este tema se lograba una mejor comprension y aten-
cion por parte de los responsables;
• El grado de instruccion influye en el grado de compren-
sion del Manual; a veces, la informacion fue dirigida a los
hijos en edad escolar para que ellos puedan explicarlo a
los padres;
• El mensaje sobre desarrollo infantil no es explicado siste-
maticamente durante las consultas; el personal de salud
ha reconocido en varias oportunidades que el desarrollo
del nifio no es evaluado durante la consulta, sea por falta
de tiempo 0 por falta de instrumentos; ademas, los res-
ponsables expresan algunas preocupaciones con relacion
a ciertos logros de sus nifios, que el personal de salud no
comprende.
3.3.2 Logros del Manual: la participaciôn comunitaria en salud
• La intervencién ha demostrado la factibilidad de estrate-
gias participativas; se ha logrado movilizar a los actores
involucrados en la relacién entre los servicios de salud y
la poblacion (personal de salud, Gobierno Municipal, sin-
dicatos y usuarios);
• La distribucion de la muestra ha permitido recoger suge-
rencias y observaciones que enriquecieron el Manual;
• Después de haber recibido el Manual, las madres dernan-
dan mayor informacién aclaratoria sobre sus diferentes
mensajes (véase Capitule 12 [Méjean & Maire et al.];
• La iniciativa de apoyo financiero tomada por el Gobierno
Municipal en Chimoré representa un importante compro-
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miso de participaciôn: afuturo, puede convertirse en una
garantîa de sostenibilidad de la intervencién:
• Se ha evidenciado un gran interés por parte de los profe-
sores de escue1a de usar y aplicar el Manua1; éste es un
instrumento muy difundido, por 10 que los profesores 10
solicitaron para usarlo como material educativo (especial-
mente en Chimoré);
• . Los responsables de los nifios cuidan y utilizan el Manual
con mayor interés que el CSI; durante las supervisiones,
los informes deI personal de salud sefialaron que por sus
dibujos y colores, el Manual es mas atractivo que el CSI, 10
que motiva a los responsables a retornar al Centro de Sa-
lud para aclarar dudas; esto también se comprobé hablan-
do con las madres en sus casas.
3.3.3 El futuro del Manual
Esta experiencia, realizada en dos zonas diferentes, ha sido
bien entendida y aceptada por las poblaciones. Ha permitido iden-
tificar nuevas areas de intervencién a nivel de los grupos organi-
zados de las comunidades (incluidas las escuelas). Los medios
de comunicacion masiva podrian favorecer su extension.
En los contactos con el personal de salud, éste ha expresa-
do que el Manual suple de alguna manera la falta de disponi-
bilidad de materiales e instrumentos de educacién y comuni-
cacién, Existe la posibilidad de extender esta experiencia a toda
la red de servicios deI Chapare.
Sin embargo, existen tres aspectos fundamentales a ser in-
c1uidos en el futuro:
• El desarrollo de un mayor compromiso y una mayor par-
ticipacién en estrategias similares por parte de los Cobier-
nos Municipales;
• La incorporacion de estas actividades a nivel de las escuelas;
• La continuacién de la supervision con capacitacion deI per-
sonal de salud como una verdadera estrategia de motivacién,
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orientacién y apoyo; la integraciôn de los niveles directivos
de la red de servicios (Equipos de Gestion Distrital) aumen-
taria las posibilidades de una verdadera integracion de la
estrategia en las actividades diarias de los servicios de salud.
4. Conclusion
Atendiendo a la experiencia desarrollada, la puerta de en-
trada para mejorar la participacion de los responsables en el
Programa de crecimiento y desarrollo fue el contacto entre los
servicios de salud y la mujer embarazada a través de la utiliza-
ciôn del Manual. En el Chapare, esta experiencia hizo que las
organizaciones de las comunidades, a través de sus lideres
comunitarios (los Secretarios de Salud), aumentaran la deman-
da de este instrumento para poder trabajar en la tarea de edu-
caciôn directa hacia los responsables de los nifios.
La implementacion de esta experiencia a nivel de un Dis-
trito de Salud, el cual incorpora en sus actividades el trabajo
de los Comités de Analisis de la Inforrnacién de Centras de
Salud y /0 de Distrito (CAls), garantizarîa la sostenibilidad del
Programa. Esta actividad deberia ser responsabilidad compar-
tida entre los servicios de salud y los Municipios, ya que éstos
juegan un rol importante en el suministra de insumos y recur-
sos materiales (véase Capïtulo 3 [Illanes & Sejas et al.D. Al mis-
mo tiempo, la difusién de la informacién tendria que dirigirse
hacia la comunidad a través de los responsables de salud de
las Organizaciones de Base.
Referencias bibliogràficas
GEORGE, S.M. & LATHAM, M.C. & ABEL, R. & ETHlRAJAN, N. &
FRONGILLO, KA.
1993 "Evaluation of effectiveness of good growth monitoring in
south lndian villages", The Lancet 342 (8867): 348-352.
REFERENCIAS BIBLlOcRAFICAS 413
GEREIN, N.
1988 "Is growth monitoring worthwhile?", Health Policy and
Planning 3(3): 181-194.
MEEGAN, M. & MORLEY, D.C. & BROWN, R.
1994 "Child weighing by the unschooled: a report of a controlled
study of growth monitoring over 12 months of Maasai
children using direct recording scales", Transactions of the
Royal Societyof Tropical Medecine and Higiene88: 635-637.
MINISTERIO DE SALUD Y PREVISION SOCIAL (MSPS)
1998 Estadisticas en Salud. La Paz: Ministerio de Salud y Previ-
sion Social.
SENANAYAKE, M.P. & GUNAWARDENA M.K.S. & PEIRIS, D.S.P.
1997 "MaternaI comprehension of two growth monitoring charts
in Sri Lanka", Archives of Disease in Childhood 76: 359-361.

12
Evaluacién deI seguimiento yde la
promocién deI crecimiento realizados
en los Centros de Salud bolivianos
Caroline Méjean, Bernard Maire, Edgar Sejas &
Charles-Édouard de Suremain
1. Introduccién
ElProyecto,centrado en la problematica general deI crecimien-
to y desarrollo del nifio pequefio, ha implementado una estrategia
para sensibilizar y promover la participacion de las madres en el
cuidado de salud de los nifios menores de cinco afios. En Bolivia,
la fase operativa del Proyecto consistié en la elaboracion e intro-
duccion de un nuevo carnet de salud, elManual de Salud Infantil
(MSI), concebido con el fin de mejorar las actividades de promo-
cién del crecimiento (véase Capitule 10 [Sejas & Ardüz etal.]).
En los Centras que se han beneficiado de la intervencion,
el MSI sustituye al Carnet de Salud Infantil (CSI), el instrumen-
to oficial del Programa boliviano de seguimiento y promocién
del crecimiento comün en todos los servicios de salud. Para el
uso apropiado deI CSI se requiere de su disponibilidad en los
servicios de salud, deI conocimiento de su contenido y su bue-
na aplicacion por parte del personal de salud, y, finalmente, de
su comprension y / 0 utilizacién por parte de las madres a fin
de que puedan dar un seguimiento al estado de salud de sus
hijos. Sin embargo, las investigaciones realizadas en el marco
del Proyecto sobre la utilidad / utilizacién del CSI han demos-
trado que estas condiciones solo se cumplen parcialmente
(véanse Capitules 7 [Lefèvre & Hoerée etal.], 8 [Hoerée & Sejas
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etal.] y 9 [Hoerée & Zambrana etaL]). Su aplicaciôn practica en
el terreno tropieza con cierto numero de problemas parecidos
a los que fueron descritos extensamente en la literatura
(Cervinskas & Gerein etal. 1993). En este contexte, la introduc-
cién del M5I, .que pretende responder a las criticas de las ma-
dres y del personal de salud, se presente coma una oportuni-
dad para reorganizar esta actividad sobre una mejor base.
El MSI contiene las principales informaciones que estén in-
cluidas en el C5I: un grafico para visualizar el crecimiento ponde-
rado mensual deI nifio, algunos consejos sobre la alimentacién a
las diferentes edades y varias secciones de registro especificas
para que el personal de salud pueda anotar las vacunas adminis-
tradas, las visitas a la Posta de Salud y algunas informaciones
sobre la familia. El MSIcontiene cuatro mensajes adicionales con-
siderados coma una base de conocimiento y de acciones necesa-
rias para la buena salud deI nifio: (i) la alimentacién y nutricién
desde el nacimiento hasta los tres afios: (li) el seguimiento deI
crecimiento; (iii)el seguimiento del desarrollo; y (iv) las activida-
des que se deberian realizar durante la consulta pediatrica. Para
acompafiar la introduccién del MSI, el equipe de investigacion
ofrecié una serie de capacitaciones al personal de salud de los
servicios involucrados (véase Capitule 11 [Sejas & Ardüz et aL]).
Este Capitule presenta una primeraevaluaciôn de los re-
sultados de la intervencion (introduccién deI M51 y capacita-
cién deI personal) realizada en dos zonas con dis tintas carac-
teristicas: los Centros de Salud de Chavez Rancho y de Salomon
Kleim se sittian en los barrios periféricos de la ciudad de Cocha-
bamba, mientras que las poblaciones de Chimoré y Shinahota
se encuentran en el Cha pare, region amazonica del departa-
mento de Cochabamba (véase Capitule 1 [Suremain]).
2. Metodologia
La evaluacién ha permitido identificar, mediante entrevis-
tas semiestructuradas, las diferencias de percepcién y de acti-
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tudes de las madres frente a las actividades de seguimiento y a
la promocion del crecimiento de sus hijos, a través del uso del
nuevo Manual de Salud y de los conocimientos que 10 acom-
paiian. Simultaneamente, la observacion del desarrollo de las
sesiones de seguimiento del crecimiento durante las visitas a
los Centros de Salud ha permitido evaluar la ayuda aportada
por la intervencion en la realizacién de esta actividad a dos
niveles: (i) técnico (zen qué medida el personal de salud utiliza
el MSI en sus actividades de rutina?); y (ii) comunicativo (zen
qué medida el MSI ayuda al personal de salud a transmitir los
mensajes de promocién").
2.1 Metodologia de evaluacién
Tradicionalmente, la evaluacién de una intervencién en
salud püblica se basa en la comparacion de dos grupos, uno
que se beneficia de la intervencién y el otro no. La evaluacion
se puede realizar segûn dos modalidades separadas 0 combi-
nadas: una modalidad de tipo "antes-después" en la cual la
situacién ante, es decir, la que prevalecia justo antes de la inter-
vencién, sirve de referencia para evaluar la eficacia dela inter-
vencion después de su implementacién (situacion post); y una
modalidad de tipo "aqui-en otra parte" que compara al mis-
mo momento dos grupos geograficamente distintos, de los
cuales uno se beneficia de la intervencion y el otro no (Bréart
& Bouyer 1991).
En el casa ideal, para validar la eficacia de una intervencién,
es deseable que los individuos 0 los grupos expuestos 0 no a la
intervencion sean seleccionados aleatoriamente. En la practi-
ca, esta no ha sido posible en este contexto, considerando la
naturaleza de la intervenci6n, su caracter de aplicacién limita-
da a algunas localidades yla dinamica de su implementacién,
la cual, de hecho, ha precedido en parte a la propia evaluacién,
haciendo que las posibles opciones sean limitadas y obligando
a realizar una eleccién racional mas que aleatoria de los gru-
pos pilotos.
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Asi, en el caso de los Centras periurbanos, entre las moda-
lidades indicadas arriba se opté por una evaluacion antes-des-
pués para el casa del Centro piloto de Chavez Rancho en Co-
chabamba, con un lapso de tiempo de dos meses entre la
introduccién del MSI y la evaluacién de su impacto. Sin embar-
go, aunque esta evaluacion permitié medir la influencia de la
introducciôn del MSI en el Centra, no pudo medir el efecto de
la capacitacion del personal de salud, pues ésta se Ilevo a cabo
antes de la implementacion de la evaluacion ante. Por esta ra-
zén se decidié afiadir una evaluacién de tipo aqui-en otra par-
te tomando como Centra de Salud de referencia el de Salomon
Kleim (Cochabamba), el cual presenta prâcticamente las mis-
mas caracteristicas que el de Chavez Rancho respecto a la po-
blacion que 10frecuenta, la situacion geogrâfica, la accesibili-
dad, las actividades realizadas y el tipo de personal. El Crafico
1 sintetiza el esquema adoptado.
Grafico 1: Esquema deevaluaci6n adoptado en Cochabamba
Chàvez Rancho, evaluaclén post•
2 meses
Capacitaciôn de personal
A l:;:l_n_d_e'_M_s_' r---.
Chavez Rancho, evaluacion ante
B: -----------~Df----
Salomon Kleim, sin lntervencion
Con relacion a los Centras rurales del Chapare, conside-
rando que tanto la introduccién del MSI como la capacitacion
del personal de salud se habïan iniciado antes de la realizacién
prevista de la evaluacién, se opté por una modalidad de eva-
luacién de tipo aquî-en otra parte. Esta intervencién se llevé a
cabo en el Centra piloto de Chimoré, sirviendo como referen-
cia el Centra de Salud de Shinahota, que presenta las mismas
caracteristicas en cuanto a poblacion, situacion geogrâfica y
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accesibilidad. El periodo entre la intervencién y la evaluacién
en Chimoré también fue de dos meses. El Grâfico 2 presenta
este esquema de evaluacion.
Graflco 2: Esquema de evatuaetën adoptado en el Chapare
Introducci6n dei MSI
Capacitaci6n dei personal
c 1 2 meses
•Chimoré, evaluaci6n post
0: --------------JDr----
Shinahota, sin intervenci6n
2.2 Utilizacién de técnicas de encuesta cualitativas
En la medida en que la evaluacién apunta a las percepcio-
nes de las madres y a la apreciacion de la interaccién entre el
personal de salud y las madres, 10 que se expresa en datos e
indicadores cualitativos, se recurrié a técnicas de encuesta cua-
litativas en base a observaciones y entrevistas (Kidima &
Scrimshaw et al. 1990)1.
De esta manera, se construyeron dos âmbitos de observa-
cién (Arborio & Fournier 1999), uno dirigido a la realizacion
de las mediciones antropométricas en el transcurso de las se-
siones de seguimiento y promocion del crecimiento, el otro
orientado al conjunto del desarrollo de la consulta pediâtrica
en el transcurso de la cual se establecen estas medidas, en fun-
cion de los criterios clâsicos de evaluacién de la calidad de este
1 Los resultados de la evaluacién fueron objeto de un estudio de "Diplôme
d'Études Supérieures Spécialisées/Diploma de Estudios Superiores
Especializados" (DESS-Universidad de Montpellier II; Mejean 2001),
en la que las técnicas de encuesta son presentadas de marrera exhaustiva.
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tipo de actividad (Valadez & Brown et al. 1996). Estas sesiones
de observaciôn en los Centros de Salud eran fundamentales
para recoger datos sobre las acciones, las recomendaciones, el
ambiente que reinaba en el Centro de Salud 0 el grado de co-
municacion verbal y no verbal entre el personal de salud y las
madres. En total, se efectuaron 185 series de observaciones
estandardizadas, que posteriormente fueron codificadas y ana-
lizadas (porcentajes) con ayuda del Programa EPI-Info. Se uti-
lizo un sondeo sistematico en funcién del numero de consul-
tas por semana en cada Centro, a fin de elegir de forma no
sesgada las sesiones a ser observadas. .
Ademas se elaboraron entrevistas individuales semiestruc-
turadas, es decir, relativamente abiertas, con las madres que
frecuentan los Centros, pero que sin embargo estaban orienta-
das haciatemas especificos relacionados con los principales
objetivos de investigacion (Blanchet & Gotman 1992). Las pre-
guntas fueron formuladas y ordenadas de antemano, con el
propésito de recoger la informacion sobre los temas especîfi-
cos bajo las mismas condiciones para cada madre entrevistada.
La guia de entrevista se centré en tres temas principales:
(i) la percepcion de la madre sobre la salud, el desarrollo y el
crecimiento del nifio: (ii) la percepcién, la comprension y la
utilizacién del MSI por parte de la madre;y (iii) la apreciacién
global por parte de las madres del Centro de Salud y de sus
relaciones con elpersonal del Centro.
En este tipo de encuestas, se busca la pertinencia del dis-
curso recogido en relacion con los temas de investigacién. Esta
caracteristica implica un tiempo de entrevista bastante largo
con cada madre, 10 que requiere que las condiciones en las cua-
les se desarrolla y su ritmo no sean percibidos coma desagra-
dables 0 desestabilizantes. En estas condiciones, no es posible
entrevistar a un gran numero de personas en un tiempo razo-
nable de investigaciôn, Las entrevistas fueron efectuadas fue-
ra de los Centros de Salud, a la salida de las consultas. En total,
se realizaron 75 entrevistas entre abril y julio del afio 2001, es
decir, entre 10 y 20 por Centro para cada fase de la evaluacion.
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Las entrevistas fueron grabadas y luego transcritas primero en
papel y después en computadora. Posteriormente, se realizé
la codificaciôn y el analisis con ayuda del Programa QSR*NUD-
IST, que es particularmente apto para este tipo de analisis
(Lewando-Hundt & Beckerleg et al. 1997).
3. Resultados de las observaciones
3.1 Caracterfsticas de las sesiones de seguimiento
dei crecimiento
Los dos Centras periurbanos son dirigidos por médicos,
uno especializado en pediatria, otro en gineeologia. En eada
Centro trabajan cuatro a cineo personas (pediatras, médieos
generales, enfermeras licenciadas 0 auxiliares), a tiempo corn-
pleto 0 parcial. Es interesante notar que aunque los dos Cen-
tras poseen materiales razonablemente adecuados (en cuanto
a precision, exactitud y edad) para medir el peso y la talla de
los nifios pequefios, la documentacion respecto a la nutricién
es eseasa (afiehes sobre la diarrea y las vaeunas).
En Chavez Rancho participan 150 nifios en las sesiones,
repartidos en cineo sesiones por semana. En Salomon Kleim
participan 170 nifios, repartidos igualmenteen cineo sesiones
por semana. Las mediciones de peso y de talla se realizan en
una sala de enfermeria, en la eual se efectüan también las vacu-
naciones y las cirugias primarias. Durante las mediciones antro-
pométricas, los nifios enfermos nunea son separados de los
nifios sanos. El agente de salud realiza estas mediciones solo.
En las zonas rurales, los Centros disponen de equipos mas
reducidos que en la ciudad: tres personas en Chimoré (un mé-
dico y dos enfermeras), ademas de un pramotor de salud en
una Posta aislada, y dos personas en Shinahota (el médico, Di-
rector del Centra, y un enfermera). Mientras que el material
disponible en el Centra de Chimoré es adeeuado, es mas rudi-
mentario en el Centro de Shinahota. También aquï, la docu-
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mentacién disponible es escasa y trata tinicarnente de la vacu-
nacién. Estos datos muestran la brecha entre los recursos de
que disponen los Centras de Salud urbanos para esta activi-
dad y los de los Centras rurales.
En Chimoré participan aproximadamente 70 nifios repar-
tidos en siete sesiones por semana, y 55 nifios repartidos en
siete sesiones por semana en Shinahota. En ambos Centros, las
.mediciones antropométricas se realizan en la sala de espera,
en la que los nifios enfermos tampoco son separados de los
nifios sanos. También aqui, el agente de salud efectiia las me-
diciones solo.
Es dificil hacer una descripcion estandarizada de la con-
sulta pediatrica, ya que cada Centro tiene su propia modali-
dad de funcionamiento. Ademas, en un mismo Centra, el de-
sarrollo de la consulta difiere de un médico a otra y depende,
ademas, del estado de salud del nifio,
La medicién del peso y de la talla son las principales acti-
vidades técnicas relacionadas con el seguimiento del crecimien-
to. Estan regidas por recomendaciones bien establecidas (OMS
1986; ONU 1988). En todos los casos, se observa que la afluen-
cia y el "ir y venir" en las salas en las que se efecnian las medi-
ciones, crean condiciones desfavorables para la concentracion
del personal de salud. En el casa ideal, en este tipo de medicio-
nes una persona pesa y mide mientras que otra observa y ano-
ta los resultados. Tanto en los Centros periurbanos coma rura-
les, la persona que asegura la medicion del peso y de la talla
esta sola, 10 que conlleva el riesgo de una menor calidad en las
medidas.
3.2 Las diferentes acciones relacionadas con las mediciones
de peso y de talla
A partir de val ores calculados durante las observaciones,
con el fin de praceder a la comparacién entre los Centras se-
glin su estatus en relacién con la intervencién, se establecieron
tres niveles de valoracién de las mediciones de peso y de talla
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realizadas (buenas, medianas 0 malas) y dos para la calidad
del registro del peso en la curva (registro bueno 0 malo). Para
el analisis del resultado por parte del médico, no se establecio
ningün valor. El objetivo fue solamente saber si se realizaba el
analisis y en funcion de qué criterio.
El Cuadro l, que sintetiza los resultados del conjunto de
estas observaciones, muestra una mejora relacionada con la
intervencion en la practica de las mediciones antropométricas
realizadas en el medio urbano, en relacion con el Centro de
referencia. La diferencia es significativa tanto en 10 que con-
cierne a la calidad de la medicion de la talla coma a la calidad
del registra del peso. La diferencia en la calidad de la medi-
cién de la talla en relacion con la del peso pone de manifiesto
que en los Centras en los que el personal no ha recibido capa-
citacion, existe una falta de conocimientos sobre el papel de la
medicion de la talla camo importante indicador de la buena
salud del nifio.
Cuadro 1: Resultados de las observaciones.
Anillisisdelas diferentes acciones relacionadas con las mediciones depeso y detalla
Medio periurbano Medio rural
S. Kleim C. Rancho C. Rancho Shinahola Chimoré
(referencia) (ante) (post) (referencia) (post)
n=37 n=37 n=38 n=34 n=40
Buena calidad dela 40.5% 55.6% 68.4% 26.9% 87.5%
medici6n deipeso
Buena calidad dela 23.1% 64.7% 81.6% 14.3% 77.5%
medici6n delatalla
Presencia deisoporte 73.6% 75.7% 100% 97.1% 54.5%
(CSI/MSI)
Pesos registrados 27% 86.1% 71.4% 0% 16%
Buena calidad deregistra 16.2% 77.8% 71.4% 0% 16%
Anàlisis deipesa 56.8% 58.3% 55.3% 18.5% 84.6%
La mismo es valido para el registra del peso en la curva en
el media urbano. Éste revela que las enfermeras de Salomon
Kleim no han entendido realmente la funcion de la curva tipo
"camino hacia la salud" para el analisis del peso. De esta ma-
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nera, la madre no tiene los medios para visualizar en el sopor-
te los pragresos de su hijo. La intervencién, que tiene princi-
palmente por meta praporcionar a las madres los medios de
interpretar ella misma la curva, ha insistido, en el marco de la
capacitacién del personal, en la necesidad de registrar y ano-
tar el peso en la curva. En Chavez Rancho, mientras que desde
el inicio el registra no plantee prablemas reales, la capacita-
cién no ha permitido mejorar significativamente el resultado.
En el medio rural se constatan importantes diferencias en-
tre los dos Centros con relacion al conjunto de las variables
representadas (véase Cuadro 1). Sin embargo, en Chimoré lla-
ma la atencién la frecuente ausencia del MSI durante las visi-
tas. El personal no pide a las madres llevar este soporte a las
consultas. Esto demuestra que el personal de salud no siente
la necesidad de utilizarlo para realizar las diferentes activida-
des ligadas a la medicién del peso y de la talla (véase Capitule
8 [Hoerée & Sejas et al.]).
En los Centros comparados, los problemas encontrados
respecto a la calidad de las actividades realizadas son frecuen-
temente idénticos, pera estén mas marcados en los Centros que
no se han beneficiado de la intervencién. Se puede conduir
que en el media urbano, después de un tiempo de adaptacion
de varios meses, la capacitacion ha permitido influir en la cali-
dad de las medidas. Ésta también es buena en Chimoré, pero
desastrosa en Shinahota, donde se indican practicas negligen-
tes. Se puede pensar que esta calidad divergente entre los dos
Centras ya existia desde el inicio y que la capacitacion proba-
blemente la haya acentuado.
3.3 Las actividades y las recomendacciones de promoci6n
La evaluacién antes-después de las actividades y recomen-
daciones sobre la promocién del crecimiento indica daras di-
vergencias al interior del Centro de Chavez Rancho respecto a
los comentarios sobre el peso y la manera en que los médicos
proporcionan explicaciones a la madre (véase Cuadra 2 abajo).
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De aqui en adelante, las explicaciones sobre todos los aspectos
de la salud del nifio en relacién con su crecimiento forman parte
de la consulta. Después de la introduccion del MSI, tienen un
caracter mas preventivo. Las madres pueden comprender me-
jor la importancia del Manual. En Salomon K1eim, donde el
personal no se ha beneficiado de la misma capacitacion y don-
de las madres no tienen acceso al MSI, las explicaciones estan
mas limitadas y se proporcionan en funcién de las preguntas
de las pocas madres que intentan saber mas.
Sin embargo, es notable que el MSI no parece directamente
servir de soporte de informacién para los consejos impartidos
por el médico, tratese de la alimentaciôn 0 del desarrollo del
nifio (véase Capitule 9 [Hoerée & Zambrana et al.]). Esto esta
confirmado par su utilizacién esporadica durante la consulta
y el caracter algo estereotipado de los consejos, excepto en los
casos en que se hace una referencia directa al Manual. Las ma-
dres podran aplicar los consejos del MSI en casa, pero aqui se
plantea el problema de su comprension previa que deberia ser
asegurada durante las consultas.
La intervencién parece haber producido un efecto muy
positivo en la toma de citas con las madres, incitandolas a reci-
bir un control regular, solo que el pretexto de la visita concier-
ne cada vez mas a la vigilancia de las enfermedades deI nifio
que al seguimiento del crecimiento coma tal.
Es mas difîcil estimar el impacto de la intervencién en el
medio rural, ya que el personal del Centro de Shinahota no
hace ningün esfuerzo para integrar las actividades de promo-
cién en su trabajo. En cambio, en Chimoré el Manual es frecuen-
temente utilizado durante las consultas, en las cuales constituye
un apoyo a los consejos, sobre todo en materia de alimentacién.
En conclusion, parece que la intervencién haya permitido,
tante en el medio rural coma el urbano, dar un caracter pre-
ventivo a los comentarios de los médicos después del analisis
de las mediciones del nifio. No obstante, en Cochabamba, la
falta de relaciones explicitas entre los consejos 0 las explicacio-
nes proparcionadas y el Manual restringe la posibilidad de
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reforzar la comprensién por parte de las madres mediante
mensajes concordantes.
Cuadro 2: Resullados de las observaciones.
Anâlisisde las acciones y recomendaciones de promoci6n
Medio periurbano Medio rural
S.Kleim C. Rancho C.Rancho Shinahota Chimoré
(referenc/a) (ante) (post) (referenc/a) (post)
n=37 n=37 n=38 n=34 n=40
Comentario sobre elpeso 81% 47.6% 95.2% 0% 60%
Explicaciones 81.1% 66.7% 94.7% 81.5% 89.7%
Consejos acerca de la 51.4% 61.1% 63.2% 25.9% 69.2%
alimentaciôn
Consejos acerca dei .5.4% 11.1% 15.8% 0% 5.1%
desarrollo
Utilizaciôn dei soporte 18.9% 17.7% 26.3% 0% 53.8%
(CSI/MSI)
Cita dada a lamad re 31.5% 8.6% 55.3% 0% 23.1%
Duraciôn de laconsulta 2.7% 11.5% 10.5% 0% 25.6%
(16 a20minutos)
Por 10 demas, se puede notar que la duracién de la consul-
ta es mayor en los Centros que se han beneficiado de la inter-
vencién, a pesar de que la duracion deI examen en promedio
sigue siendo muy corta, de hecho independientemente de si se
trata de un pediatra 0 de un médico generaL El MSI dedica una
seccion al examen fisico durante la consulta. Aunque de este
modo, las madres podrian ser motivadas a pedir un examen
mas profundo, los médicos no cambian sus costumbres en este
campo. Por otra parte, durante la consulta se dan pocos conse-
jos sobre el desarrollo del nifio, a pesar de que el MSI permite
dar seguimiento a sus principales etapas", Por ultimo, solo se
puede constatar la mala calidad del trabajo del personal del
Centro de Shinahota. En los Centros de ese tipo, probablemen-
te se requeriria de una capacitacion mas larga y mas extensa
2 No obstante, el MSI no precisa cémo se deberia estimular el desarrollo
del niûo de manera practica.
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para todo el personal antes de poder integrar el procedimien-
to relacionado con la introduccion del MS!.
3.4 La comunicacién
El idioma utilizado durante la consulta sigue siendo una
barrera para la comunicacién. Solo el médico de Shinahota
habla quechua, pero no 10 utiliza para transmitir mensajes a
las madres y establecer un verdadero dialogo.
Por otra parte, cualquiera que sea la zona de estudio, al
parecer, a los médicos les interesan muy poco las condiciones
de vida del nifio, Practicamente no establecen ninguna rela-
cién entre la vida cotidiana y la salud del nifio, a pesar de que
este tema podrîa constituir un punto de partida para la cornu-
nicacién.
Respecto a las actitudes del personal de salud y de las
madres durante la consulta, el analisis ha demostrado una evi-
dente falta de interaccién y de dialogo (véase Capitulo 7
[Lefèvre & Hoerée et al.)]. Sin embargo, la comparacion entre
Chimoré y Shinahota muestra hasta qué punto la motivacién
del médico puede ser un elemento determinante de la calidad
de la interaccién.
Aunque el impacto de la intervencién en este âmbito no
parece convincente de inmediato, se debe recordar que la in-
troduccién del MSI solo tuvo lugar dos meses antes de la eva-
luaciôn en el Chapare y en Cochabamba, 10 que representa un
tiempo corto para producir importantes cambios en los com-
portamientos. No obstante, se puede constatar que en Chimoré,
las madres tienen una mayor tendencia a hacer preguntas y
que en Chavez Rancho su interés por el desarrollo del nifio
esta aumentando.
La comunicacion sigue teniendo, no obstante, un caracter
muy vertical en ambas zonas. Ademas, el MSI no sirve de he-
rramienta de comunicaciôn: pareceria, de hecho, que el perso-
nal nunca haya recibido indicaciones acerca del posible papel
del Manual en este sentido 0 que esta no fue comprendido. En
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el futuro, la capacitacion deberia tomar en cuenta este aspecto
de manera mucho mas acentuada.
4. Resultados de las entrevistas"
4.1 La influencia de la intervencién en las percepciones
y las actitudes de las madres
4.1.1 Percepciones en torno a la delgadez
En el medio urbano, existen multiples y variadas defini-
ciones dei decaimiento, aunque la percepcion de este proble-
ma difiere poco de un Centro a otro. Hasta ahora no parece
existir una influencia marcada de la intervenciôn sobre este
punto:
A veces hay nifios flacos que son por constitucion, pero hay tarn-
bién nifios flacos por nutricién 0 sea que no estan bien alimenta-
dos (Chavez Rancho ante); Un nifio flaco es que esta deshidratado
(Salomon Kleim); Puede ser amebas, bichos 0 sea falta de calcios
y diferentes cosas (Chavez Rancho post); Hay muchos factores,
desde ambientales, sico16gicos que dicen, puede ser la frecuente
diarrea, la desnutricion, mala atencién (Chavez Rancho ante).
En cambio, la influencia de la intervencion en el medio
periurbano se manifiesta a nivel de las soluciones buscadas
para evitar este problema. Las madres que han tenido acceso
al MSI parecen mas dispuestas a tomar medidas al respecto y
reconocen la utilidad dei MSI coma soporte de educacion nutri-
cional:
3 Considerando el mimera necesariamente limitado de las entrevistas rea-
lizadas en cada Centra, las diferencias entre los porcentajes presenta-
dos en los diversos cuadros deben ser interpretadas con mucha cautela,
tomando en cuenta solamente las que son manifiestamente importan-
tes, como los indicadores de tendencias en un sentido u otro
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Tenemos que recurrir a todas las formas posibles para ayudar a
curarlo, darle comida, darle buena comida, cantidad y calidad
(Chavez Rancho post); alimentarle bastante, cuidarle, atenderle,
dar en hora; coma le digo, este instructivo que me dieron a mi
me sirve bastante, incluso para los horarios en que debo dar de
laetar al bebé, de dar sus papillitas (Chavez Rancho post); Para
que no se enferma tenemos que asistir a los controles, darle una
buena alimentacion, leche, frutas (Chavez Rancho post).
En el medio rural, las definiciones de la delgadez son me-
nos numerosas. Al parecer, las madres utilizan frecuentemen-
te la palabra"desnuiriciôn" sin tener una definicion muy clara
al respecto. No se nota ninguna diferencia entre los Centros.
Asimismo, la introduccién del MSI en Chimoré no ha tenido
realmente una influencia en las soluciones aportadas por las
madres. Éstas piensan curar la desnutricién, pero estan des-
provistas de medios para evitarla:
Hay que darle cosas que no le desnutran rapide aqui, darle 10
mejor (Chimoré); 0 llevamos el nifio al Centro de Salud, Don
Celio me da tratamiento de rehidratacion (Puerto Aurora); El
doetor nos da remedios, vitaminas para curar (Puerto Aurora).
4.1.2 Percepciones del retraso en el crecimiento
Las diferencias de percepcion acerca de la importancia de
este problema en el medio urbano antes y después de la inter-
venciôn proporcionan una medida directa del impacto de la
intervencion en ciertos aspectos. El retraso en la talla se con-
vierte en un verdadero objeto de preocupacion para las ma-
dres que han lefdo el MS!:
Mayormente el nifio tiene que desarrollarse en su edad, y cuando
no desarrolla en su edad, yo me imagino que es grave, que puede
tener problemas en su desarrollo mental (Chavez Rancho post);
Un nifio pequefio puede ser mas propenso a enfermeda des, diga-
mos que no pueda aprender a estudiar, 0 sea que no tenga mucha
memoria cuando tenga que estudiar (Chavez Rancho post).
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En los Centros que se han beneficiado de la intervenci6n,
las soluciones propuestas muestran cierta toma de conciencia
en cuanto al papel del seguimiento del crecimiento en la evo-
luci6n de la talla del nifio:
Tratar de llevarle al control y pedir consejos a los médicos qué
podria hacer (Chévez Rancho post); Hay que llevarlo al Centro
para controlarle, pesarle y medir, entonces podemos ver si esta
normal (Puerto Aurora).
4.1.3 Percepciân de un desarrollo deficiente
En los Centros periurbanos, se nota un claro cambio de
percepci6n de las madres que han conocido el MS!. El Manual
les permite ampliar la definici6n del desarrollo y del segui-
miento del desarrollo de su hijo, y comprender la importancia
de la estimulaci6n psicomotriz:
El mal desarrollo se ve en su forma de ser, por ejemplo, si a los 8
meses mi bebé no quiere caminar 0 no quiere corner mucho
(Chavez Rancho post); 5iempre yo me fijo en su psicomotricidad,
en sus movimientos finos, motores, en ellenguaje, por decir si
mi nifio esta desarrollando, va a empezar a hablar, 10que cami-
na y todas esas cositas (Chavez Rancho post); Un nifio se desa-
rrolla mal si no esta siendo estimulado por el papa, a veces, por
ejemplo, yo veo en las sefioras que venden, a la wawita le dejan
en el suelo, entones no hay estimulaciôn de parte de la marna
porque no le esta haciendo dar los pasitos y todo eso (Chavez
Rancho post).
La definici6n del desarrollo del nifio es mas precisa entre
las madres de Chimoré que entre las de Shinahota. Para las
primeras, constituye un soporte de visualizaci6n del desarrollo
y por 10 tanto de alerta en casa de que el nifio sufra un retraso:
"El bebé solito ya quiere dar pasos, hay que ayudarle, enseiiarle
(Chimoré): Al Centra de Salud, ellos nos' explican. y nos dan eso
libro para poder ver a los ninas desarrallarse" (Chimoré).
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En la tiltima pagina, el MSI contiene la curva de crecimiento
del nifio y los controles obligatorios de peso, talla y vacunacion.
Estos elementos son retomados del CSI vigente en el conjunto
del pais. Consecuentemente, se puede comparar la compren-
sion de la curva de crecimiento por parte de las madres seglin
se,refieren al CSI 0 al MSr.
De hecho, las madres que disponen del MSI han compren-
dido mejor la curva de crecimiento y su relacion con los conse-
jos adjuntos:
Me sirve a mi coma guia para que yo vea si mi nifio esta yendode
acuerdo al Manual (Chévez Rancho post); Podemos ver si esta den-
tro de los limites normales, y cuando el nifio no aumenta su pesito,
hay que ver los consejos dellibrito (Chavez Rancho post),
En el medio rural, la diferencia de la comprensién entre
las madres que frecuentan los diversos Centres, no esta ligada
a la intervencion, Dado que el peso raras veces esta registrado
en la curva, las madres no tienen los medios para comprender
el sentido de esta tiltima: "No le sirve al docior, puede ser para el
numero de seguro" (Chimoré).
El MSI proporciona cierta ayuda a domicilio para las ma-
dres. La parte que concierne a los consejos sobre alimentacién
es la que sin excepcion sirve a todas las madres:
Yono sabia que teniamos que darle la comida asi, hasta qué tiem-
.po, cuantas comidas deberiarnos de darle. Nos explica qué clase
de papillas debe ser para él y coma deberia darle, yeso me ha
servido mucho para eso (Chavez Rancho post); Yo utilizo en la
casa, de aca es que yo he aprendido para darle sus alimentitos,
me indican aca a qué haras hay que darle, coma intercambiar la
fruta, los alimentos, esto es muy bueno (Chavez Rancho post).
El seguimiento del desarrollo les parece titi! sobre todo para
detectar una anomalia:
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Ellibritoexplica todo 10que debe hacer de acuerdo a su edad,
por 10menos se echa de panza, sus movimientos, ellenguaje. Yo
. puedo ver si mi wawa esta desarrollando normalmente y ade-
cuadamente segûn la edad que tiene (Chavez Rancho post); Di-
cen cémo cuidar a mi hijo, en qué etapas de su desarrollo ya
esta, para ver si mi hijo esta creciendo normalmente 0 no segûn
su edad (Châvez Rancho post).
En cambio, las madres apenas se interesan por la secci6n del
examen fisicodel nifio. Durante la consulta, éste les parecia com-
pleto al 85% de las madres en el medio periurbano y al 100% de
ellas en el medio rural, es decir, esta parte no parece series muy
titil, Se nota que los médicos de Chavez Rancho y de Chimoré no
explican esta parte del MSI a las madres durante las consultas.
4.2 La influencia de la intervenci6n en la informaci6n
dada a las madres y sus expectativas
Los Cuadros 3 y 4 presentan los resultados obtenidos para
los diferentes tipos de consejos recibidos por las madres.
En Chavez Rancho, reciben estos consejos en cada consul-
ta. Éstos conciernen principalmente a la alimentaci6n, retoman-
do los médicos las recomendaciones del MSI (ruimero de comi-
das por dia).
Cuadro 3: Consejos sobre la allmentaelén recibidospor las madres entrevistadas
Medio periurbano Medio rural
S. Kleim C.Rancho C.Rancho Shinahota Chimoré
(referencia) (ante) (post) (referencia) (post)
n=10 n=18 n=17 n=14 n=16
Numero de comidas 0 de 70% 55.6% 94.1% 21.4% 66.7%
lactancias pordia
Edad de destete 60% 77.8% 88.2% 42.9% 40%
Edad de introduccién de 50% 66.7% 100% 64.3% 100%
alimentos complemenlarios
Ejemplos de preparaclén 20% 66.7% 94.1% 21.4% 93.3%
de alimentos
complementarios
Edad de lntrnducclén dei 30% 72.2% 64.7% 21.3% 81.3%
plate familiar
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Cuadro 4: Consejos sobre el desarrallo deiniiia recibidas por las madres entrevistadas
Media periurbano Media rural
S.Kleim C. Rancha C. Rancha Shinahata Chimaré
(referencia) (ante) (post) (referencia) (post)
n=10 n=18 n=17 n=14 n=16
Estimulaci6n de 50% 44.4% 58.8% 21.4% 56.3%
movimientos gruesos
Estimulaci6n de 30% 50% 35.3% 0% 56.3%
movimientos linos
Estimulaci6n dei 60% 44.4% 64.7% 7.1% 43.8%
lenguaje
Estimulaci6n para la 10% 38.9% 29.4% 7.1% 25%
integraci6n social
La escasa frecuencia de los consejos proporcionados en
Shinahota confirma las diferencias observadas entre los dos
Centros rurales respecto a los dos tipos de consejos proporcio-
nados. En Chimoré, la influencia del MSI aparentemente es
considerable, 10 que demuestra que la influencia de la inter-
vencion sobre las madres parece depender de la integracion y
el uso del MSI por parte del personal de salud.
En el medio periurbano, las madres que han leido 0 reci-
bido el MSI, estan satisfechas de los consejos proporcionados,
en oposicion a las que todavia disponen del cs!. Por 10tanto,
la intervenciôn ha sabido responder a esta expectativa. Es di-
ficil medir a través de sus discursos el impacto que el MSI ha
tenido en un cambio de actitud por parte del personal de
salud. Sin embargo, las madres tienen una expectativa real
acerca de este comportamiento, excepto en Chavez Rancho
donde la actitud del personal globalmente ya les parece sa-
tisfactoria.
En el medio urbano, el MSI también ha permitido cumplir
la expectativa de las madres respecto a una orientacién y a los
consejos. TaI y coma se ha observado en varias ocasiones, las
madres estiman que el personal de salud de Shinahota es ne-
gligente, ademas de que consideran que su actitud es despec-
tiva.
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5. Dehale
EVALUACI6N EN LOS CENTROS.DE SALUD BOLIVIANOS
La evaluaciôn teilla por objetivo medir la influencia de la
intervencion (introduccion del MSI y capacitacion del personal
de salud) en la interaccién entre los dos principales actores (las
madres y el personal de salud) en el marco de las actividades
de seguimiento y promocién del crecimiento del nifio. Esta
evaluaciôn fue realizada a partir de observaciones sobre las
condiciones de realizacién de las mediciones antropométricas
y el desarrollo de las consultas pediatricas, por una parte, y a
partir de entrevistas realizadas con las madres a la salida de
las consultas, por otra.
La capacitacién del personal de salud ha conducido a una
mejora en la calidad de las actividades relacionadas con las
mediciones de peso y de talla. Ha permitido al personal de
salud comprender mejor su significado como indicador de un
crecimiento satisfactorio. Comoconsecuencia, también las
madres han tomado conciencia del papel de la medicién de la
talla. Sin embargo, se percibe c1aramente uno de los peligros
de esta evolucién si los médicos no la enmarcan con mayor
énfasis en explicaciones adecuadas: las madres se interesan
sobre todo por el hecho de que su hijo esté 0 no dentro de la
"norma" que se les presenta. Aqui existe lei riesgo de una fija-
cion en la nocion de fracaso 0 de éxito por su parte y, consecuen-
temente, en el primer casa de una culpabilizacion exagerada,
coma ha sido demostrado en Brasil (Behague 1993).
Sin embargo, se debe destacar la fuerte ausencia del so-
porte durante las consultas. En ausencia del soporte concreto
para visualizar el crecimiento de su hijo, estas actividades de
medicién podrîan, poco a poco, parecerles inutiles a las madres.
Considerando la inversion realizada en este soporte y en su
uso en tanto herramienta favorecida de dialogo y de explica-
cién, existe una insuficiencia a nivel de la capacitacion del per-
sonal de salud que habria que corregir 10mas pronto posible.
Manifiestamente, no dan ninguna recomendacién a las madres
para que lleven el Manual a la consulta.
OEBATE 435
Han surgido resultados contradictorios a nivel de la pro-
mociôn del seguimiento del crecimiento. Las observaciones de
consultas pediatricas han revelado una influencia relativamente
baja de la intervencion en la promocién deI crecimiento y del
desarrollo. La falta de consejos (especialmente para el desarro-
110) Yla utilizacién poco frecuente del MSI 10 atestiguan, a pe-
sar de que el discurso del médico después del analisis de las
mediciones tiene un caracter preventivo mas marcado. Conse-
cuentemente, el MSI no sirve coma un soporte de informacién
para la promocién del crecimiento y desarrollo durante la con-
sulta. Ademas, los médicos omiten explicar la seccién del MS!
que concierne al examen fîsico, y la duracion de este ultimo
sigue siendo relativamente corta. Asimismo, estas informacio-
nes no suscitan ningün interés en las madres.
Éstas expresan, no obstante, que estan satisfechas de los
consejos impartidos. Las entrevistas han mostrado que la in-
troduccién del MSI les permitié integrar nuevos conocimien-
tos y tener una mejar comprensién de la actividad y del Ma-
nuaI. También se ha podido observar que las soluciones para
mitigar el problema de la delgadez cambian de un Centra a
otro: asi, par ejemplo, tienen un car acter mas preventivo en
Chavez Rancho. En el medio urbano, el MSI ayuda entonces a
las madres a tomar las precauciones necesarias para evitar este
problema.
Las madres consideran este soporte coma una herramien-
ta de educacién nutricional. Aunque en una medida modera-,
da, se nota un cambio de percepcion con relacion a la nocion
de crecimiento en la talla. En los Centros que se han beneficiado
de la intervencion, las madres se han dado cuenta de la gra-
vedad que significa el retraso en el crecimiento y, par 10 tanto,
han entendido la necesidad de dar seguimiento a la evolucion
respecto a la estatura del nifio. El MSI también ha permitido
aclarar y profundizar, para las madres, el concepto de desarro-
110 del nifio. Sin embargo, aunque pueden dar seguimiento a
las etapas de desarrollo de sus hijos a través del MSI, sienten
dificultades a estimular a sus nifios (véanse Capitule 4 [Rubin
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de Celis & Pecho et al.] y 5 [Suremain]). Falta todavia realizar
ajustes en el MSI, con el fin de reforzar ellado practico, sin que
éste se transforme en una obra sobre el crecimiento del nifio,
Gracias al MSI, las madres disponen de medios teéricos
para prevenir los problemas acerca de la alimentaciôn, el cre-
cimiento y el desarrollo del nifio. Si bien la parte correspon-
diente a la curva de crecimiento es la misma que en el CSI uti-
lizado antes, se constata una comprensiôn considerablemente
mayor por parte de las madres respecto a las curvas, 10 que
demuestra la importancia tanto del Manual coma de las expli-
caciones correspondientes proporcionadas por el personal de
salud. No obstante, la evaluacion ha demostrado que existe el
riesgo de que el MSI ya no se utilice en las consultas y de limi-
tarse a ser una ayuda a domicilio de las familias. Aunque este
"uso a domicilio" puede ser considerado coma un logro, en la
medida en que las madres recurren al Manual en casa de nece-
sidad (10 que constituye una forma de apropiacion de la herra-
mienta totalmente positiva), es lamentable que no se vaya mas
alla pidiendo a las madres que lleven el Manual a la consulta.
En ausencia de comentarios apropiados, pueden surgir rapi-
damente desviaciones en la comprensién de los fenémenos y
anularse los efectos positivos. Un manual de medicina nunca
ha reemplazado a unmédico que proporcione explicaciones
personalizadas a los pacientes.
El idioma utilizado sigue siendo un obstaculo para el dia-
logo entre el personal de salud y las madres. Ademas, el pri-
mero demuestra poco interés por la vida cotidiana del nifio.
Consecuentemente, en 10 inmediato, la introduccion deI MSI no
ha modificado profundamente el tipo de comunicacién, parti-
cularmente vertical, entre las madres y el persona! de salud.
Finalmente, no se deben perder de vista los limites de los
resultados obtenidos en el medio rural. Lo que pasa en
Shinahota muestra c1aramente que la mala calidad del trabajo
por parte del personal de salud en el plano técnico y de pro-
mocién debe serseriamente corregida antes 0 con motivo de
cualquier tentativa de introducir una intervencién de este tipo,
t:ONCLU516N 437
si se pretende observar razonablemente algün impacto poste-
rior. El reto sobrepasa aqui la simple actividad de seguimiento
y promocién del crecimiento. Sin embargo, en el marco de esta
tinica evaluacién hasta ahora, no es posible establecer en qué
medida este Centro es representativo 0 no de los otros Centros
de la region.
6. Conclusion
Dos meses después de la intervencién, el personal de sa-
lud todavia no habia integrado totalmente los objetivos de la
intervencién respecto a los aspectos preventivos (promocién
del crecimiento y del desarrollo) y a la mejora de la comunica-
cién con las madres. El personal en su conjunto considera el
MSI coma un instrumento que deben utilizar las madres para
.responder a sus expectativas en materia de informacion sobre
la salud de sus hijos en el transcurso del crecimiento, pero no
coma un medio de promover este crecimiento a través de me-
jores relaciones y de un dialogo de mayor calidad. Al final, el
impacto de la intervencién dependera del nivel de integracién
y utilizacién del MSI por parte deI personal de salud en los
Centros.
La intervencién ha permitido mejorar las actividades de
medicion. También ha podido responder a las expectativas de
las madres acerca de la difusién de informacion basica sobre el
crecimiento, el desarrollo, las vacunas y la alimentacién del
nifio. Sin embargo, existe un desfase entre los objetivos de pro-
mocion y de comunicacion esperadas, y la aplicacion de la in-
tervencién en los Centros de Salud.
No obstante, recordemos que ellapso entre las interven-
ciones en los Centros experimentales y las evaluaciones ha sido
muy corto. Esta evaluacién ha permitido tener una idea preli-
minar de los resultados justo después de la fase de introduc-
cién. Constituye una valiosa ayuda para mejorar la capacitacion
inicial y reforzar los diferentes elementos de la intervencion.
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En un plazo mas largo, se deberâ efectuar una nueva evalua-
ciôn, una vez que se ha revisado la intervenciôn y que el tiem-
po transcurrido ha sido suficiente coma para realizar una va-
loracion de carâcter mas definitivo.
La evaluaciôn en este campo debe necesariamente ser
iterativa hasta que los objetivos pertinentes sean alcanzados.
La metodologia utilizada constituye una base que puede facil-
mente ser repetida y a un bajo costo, con la condicién, no obs-
tante, de mejorar el esquema, de respetar su concordancia de.
tiempo en relacién con la implementaciôn de las modificacio-
nes (comparacion antes-después y aquî-en otra parte de forma
combinada) y de induir, si posible, una eleccion aleatoria de
los Centras con 0 sin intervencién, a fin de evitar elecciones
demasiado selectivas.
Por ultimo, este tipo de evaluaciôn solo esta enfocado a la
buena 0 mala realizacién de la intervenciôn. No permite emi-
tir un juicio sobre su validez, la cual queda por valorar periô-
dicamente en funciôn de los objetivos perseguidos y de las
medidas de impacto disponibles sobre el estado de salud y de
desarrollo de los nifios pequefios, sabiendo que esta interven-
ciôn es solamente una entre varias posibles (OMS 1999).
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Experiencias adquiridas
en el Proyecto. Elpunto de vista de
profesionales en enfermeria (Peni) .
Ruth Velarde & Nancy Suârez
1.Introduccion
Al inicio delProyecto traiamos coma enfermeras un diag-
néstico particular de los problemas desalud deI nifio. Pensa-
bamos conocer cuales eran las causas de un posible retraso en
su crecimiento y desarrollo. Por la literatura y los conocimien-
tos impartidos en nuestra formacién, teniamos nuestra idea
sobre la responsabilidad de las madres, de los cuidadores y de
los otros miembros de la familia, aunque no sabiamos con exac-
titud qué roI y funciones cumplian en la practica.
La participacién en el Proyecto' ha ampliado nuestra vi-
sion, la de entender y considerar a las personas responsables
deI cuidado de la salud deI nifio comoactores, con su "sabidu-
ria", fortalezas y debilidades. Los nifios también son personas
a quienes primero debemos conocer para luego definir si in-
tervenimos 0 no, sin desmerecer su capacidad coma sujetos.
Por el contrario, debemos proponer alternativas de solucién a
1 Agradecemos a las madres y responsables de Ermitafio Alto y Bajo (In-
dependencia) y a las zlosde Chocas Medio y Alto, y Rio Seco
(Carabayllo). Agradecemos también a Iris Pecho por habernos dado la
oportunidad de pàrticipar en el Proyecto y aEmma Rubin de Celis por
su apoyo en la redaccién de este texto.
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los problemas de salud que les aquejan. Hemos llegado a com-
prender que la mas importante es promover la salud con par-
ticipaciôn comunitaria y percibir con una nueva vision las ne-
cesidades sentidas por la poblaciôn,
Después de participar en la investigacion socioantropolô-
gica en el Peru, mediante entrevistas en profundidad y grupos
focales conformados por los cuidadores del nifio (madres y
padres), descubrimos sus conocimientos y comprendimos las
logicas de sus comportamientos. También hemos tratado de
comprender por qué se dan los problemas sociales que aque-
jan a las familias de estas zonas urbanas marginales.
A través de este Capitulo, pretendemos difundir nuestra
experiencia de trabajo comunitario y mostrar que es posible
utilizar nuevas metodologias y estrategias para la educacion
de los responsables del nifio sin ser verticales y sin la preten-
sion de saberlo todo. En estas metodologias, la experiencia de
cada una de las participantes es considerada coma un hecho
concreto y el resultado de una adaptacion inteligente a los
multiples condicionantes sociales.'culturales y econémicos.
2. Descubriendo nuevos roles y funciones
para el personal de salud
Antes de esta experiencia, después de un diagnostico des-
de afuera, posiblemente hubiésemos establecido desde la ofi-
cina un plan de soluciôn de los problemas encontrados, inten-
tando luego estimular y motivar a las madres a que se adhieran
al plan.
En esta experiencia, después de conocer 10 que saben, pien-
san, sienten y por qué actiian las madres coma 10hacen (véase
Capitulo 4 [Rubin de Celis & Pecho et al.]), hemos buscado las
posibles soluciones junto con ellas, diferenciando aquellos cam-
bios posibles (individuales y familiares) de los otros de carac-
ter mas estructural cuya solucién no estaba ni a nuestro alcan-
ce ni al alcance de los responsables del nifio,
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Después de la fase de intervencion podemos decir que, si
bien es cierto que no hemos podido cambiar las estructuras
sociales 0 econômicas que afectan a las familias, si hemos 10-
grado influir en los comportamientos individuales y familia-
res respecto al cuidado del nifio (véase Capitulo 10 [Pecho &
Rubin de Celis etal.)].
Hemos podido conoeer mas a fondo estos problemas. Con
esta experiencia que se diferencia de nuestras anteriores expe-
riencias laborales, al ver un nifio mal cuidado sabemos la im-
portancia de las dinamicas sociales que hay detras de ello. Asi
hemos comprendido por qué sueeden cuidados potencialmente
"malos".
3. Principales caracteristicas deI proceso
de investigacién y de intervencién
Nuestras entrevistas y visitas domiciliarias a los cuidadores
de la salud de los nifios nos han permitido conoeer no solo los
factores de riesgo externos a los que estan expuestos junto con
sus familias (vivienda desprotegida, falta de infraestructura,
de agua, desagüe, pistas, falta de trabajo del jefe de familia y
de tiempo para atender a los nifios, etc.), sine también coma
las madres superan estos riesgos, coma previenen y curan las
enfermedades con sus escasos recursos y con los conocimien-
tos que tienen.
Estos conocimientos adquiridos oralmente tienen su légi-
ca propia que no se expresa desde el principio y menos frente
a "desconocidos". Es necesario ganar toda la confianza de las
madres y los cuidadores en general para conoeerla. Por eso
podemos decir que sus conductas no careeen de fundamento,
algo que para nosotros era dificil de comprender, aunque no
de respetar.
Durante el proeeso de investigacion hemos comprendido
que no solo basta solucionar los problemas de salud püblica
curando, controlando epidemias, vacunando, sine que también
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es necesario mantener espacios de comunicacion con la pobla-
cion y,coma profesionales de salud, cumplir un rol facilitador
del intercambio de informacién. Se trata de un rol estimulador
para orientar el dialogo, con el fin de lograr una mejor corn-
prensién de los problemas y, por ende, proponer altemativas
de solucion,
4. Un nuevo enfoque de trabajo
Lograr estos espacios de comunicacion no ha sido facil.
No era suficiente ganar la confianza de las madres, ni que es-
tuvieran seguras de nuestro respeto, de la valoracion de su
experiencia 0 consideradas coma personas inteligentes y com-
prometidas con el bienestar de sus hijos. Fue difîcil que los
responsables dejen de trabajar para reunirse. Las madres tie-
nen que trabajar para sustentar su hogar, ademas de .cumplir
con sus quehaceres domésticos. Tienen que buscar constante-
mente trabajo cuando éste es temporal. Por otra parte, las ma-
dres no estan acostumbradas a reunirse con otras madres para
discutir problemas de la salud del nifio, Sobre todo fue dificil
para ellas comprender nuestra metodologia de trabajo. Acos-
tumbradas a guardar sus pensamientos y conocimientos para
si mismas, especialmente frente a los profesionales de la sa-
lu d, esperaban que el educador les indique "[a correcte" y les
sefiale qué hacer en cada caso.
Hemos tratado de estimular las reacciones de las madres,
problematizando sus respuestas sobre la salud deI nifio, re-
preguntando sobre los /1 /'par que?", arumandolas a reflexionar
sobre las relaciones entre los hechos. Es asi coma ellas mismas
hallaron las causas y luego las consecuencias de los problemas
o de sus conductas 0 comportamientos, Al ser sensibilizadas y
motivadas para que conjuntamente propusieran alternativas
de solucion, compartieron muchas experiencias personales,
testimonios, problemas familiares, problemas de relacién con
sus vecinos, etc.
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El resultado de esta metodologia impacta tanto mas que fue-
ron ellas mismas, las madres y cuidadoras, las que exponian sus
problemas y contaban camo los habian solucionado. Esto, ade-
mas de que la mujer que contaba sus experiencias toma concien-
cia de su propio saber, inteligencia y creatividad, servia de ali-
ciente a las otras madres para que escuchen el problema y camo
fue resuelto. Nosotras coma facilitadoras solamente teniamos que
motivarlas. Asi, compartiendo experiencias, fueron buscando y
encontrando soluciones. Esto condujo a que otras comentaran
sus problemas, partiendo del quehacer diario y no de la teoria 0
de 10 que dicen los manuales, aunque luego comparabamos es-
tos dos tipos de saberes y los integrabamos en un nuevo conoci-
miento acerca del cuidado del crecimiento y desarrollo del nifio.
Lo que motiva a las madres a compartir estas experiencias fue
nuestra actitud de respeto, de valoracién de su experiencia y crea-
tividad, y de nuestro sincero reconocimiento de 10 que su saber
nos aportaba a nosotras mismas. Acostumbradas a que el perso-
nal de los servicios de salud tenga con ellas relaciones verticales
("que sabe frente al que no sabe"), se asombraron primero y luego
participaron con entusiasmo, discutiendo y tomando decisiones.
Gracias a esta metodologia igualitaria y participativa, no
solo hemos comentado las metas espedficas que el nifio debe
lograr para su desarrollo (gatear, pararse, caminar, etc.), sino
que, ademés, hemos discutido y analizado la forma en que el
nifio 10 va logrando y, 10mas importante, la forma en que los
responsables pueden ayudarles a conseguirlo, tomando en
cuenta sus diferentes condiciones y limitaciones.
5. Algunas lecciones para el quehacer
de las enfermeras de salud püblica
Queremos presentar estas lecciones ensayando una re-
flexion comparativa entre el quehacer habitual de las profesio-
nales de enfermeria en los servicios de salud y 10que hicimos
en el Proyecto.
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5.1 lCuâles son nuestros nuevos comportamientos
frente a los responsables deI niiio?
Como enfermeras de una Posta de Salud del Ministerio de
Salud (MIN5A) ~y solo con los conocimientos de los libros y de
las normas a seguir- no habriamos tomado en cuenta los co-
nocimientos y experiencias de los responsables. Hubiésemos
ignorado el hecho de que, en la practica, es el responsable el
que decide la conducta a seguir respecto a la salud del nifio.
Como enfermeras, nuestras conductas hubiesen estado regi-
das por los protocolos y normas de atencién, de acuerdo a la
dolencia 0 enfermedad que presentara el .nifio, sin tener en
cuenta al responsable camo persona, siri considerar que esta-
mos tratando con un sujeto social que piensa, siente y tiene
sus propias Iôgicas.
En cambio, en nuestra experiencia en el Proyecto empeza-
mos a apreciar las percepciones que tienen las madres 0
cuidadores de la salud de los ninas. Cornenzamos a entender
10 que es, para ellos, una enfermedad y'sus formas, asicomo la
manera de curarla, escuchando sus relatos, basados en expe-
riencias y conocimientos transmitidos de generacion en gene-
racion, teniendo en cuenta las costumbres locales y los escasos
recursos. Esto nos permitio comprender sus problemas y que
era necesario establecer espacios de comunicacién para bus-
car y proponer alternativas de solucion realizables.
5.2 l Qué aporta la construccién compartida
de los conocimientos sobre la comunicacién
y las actividades educativas?
A pesar de que una enfermera, en general, trae consigo el
concepto de que "la salud es el estado de equilibrio individual de
bienestar mental, ffsico y social éptimo para cada persona'", el
2 Este es el concepto oficial de la OMS (Organizaciôn Mundial de la Sa-
lud) después de la reunion de Alma Ata en 1978.
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modela de atencion de la salud que rige en los establecimien-
tas dentra de los cuales ella actiia, la llevan a priorizar en la
prâctica el tratamiento de la enfermedad. Es verdad que es la
salud y no la enfermedad la que "normativamente" constitu-
ye el centra de atenciôn de los servicios de salud.
De la descripcion anterior de las funciones de la enferme-
ra dentra de los servicios de salud podemos deducir que en su
trabajo predomina la atencién de las necesidades biologicas
del individuo y que, al final de cuentas, se centra en la enfer-
medad a dolencia. Par la tanto, no se centra en la persona que
tiene en desequilibrio su bienestar fïsico, psicologico, econé-
mica y social. Menas atin se interesa par los factores que con-
dicionan la pérdida de la salud, en particular par condiciones
familiares y ambientales en las que creee y se desarrolla el nifio.
Esta atencién biologista reduce el crecimiento y desarrollo a
eventos concretos y tangibles a fenoménicos (véase Capitula 6
[Rubîn de Celis & Vidal et al.D, coma son las enfermedades, la
desnutricién, los maltratos fisicos y psicolégicos. Nunca se
preguntan por qué ocurren esos hechos.
En cambio, un enfoque mas global deberia traducirse en
acciones tendientes a promover la salud y prevenir enferme-
dades, y no solo curarlas. Segün nuestra experiencia, la enfer-
mera, en cumplimiento del objetivo de promocién y preven-
cién de la salud de su comunidad, debe estimular a las personas
para que sean las mas "sanas" posibles, protegiéndose tarn-
bién contra las enfermedades. En cuanto a la salud infantil, la
enfermera debe preocuparse de la deteccién y prevenciôn pri-
maria de anormalidades del crecimiento y desarrollo del nifio.
Para el Proyecto, nos importé conocer el saber de los res-
ponsables, pero no coma obstaculos para nuestro actuar a in-
tervenir, sino mas bien para enriquecer el saber cientifico so-
bre el cuidado de la salud del nifio. Nos importé a nosotras
porque debiamos intervenir no solamente identificando los
prablemas de salud de los ninas en su ambiente familiar y de
su comunidad, sino asumiendo que los responsables eran los
adores principales de la salud del nifio, que eran sujetos que
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reflexionan, con experiencia y con razonamientos simple-
mente diferentes a las "nuestras", que guiaban sus compor-
tamientos.
Asi, pensamos que una intervencién para solucionar los
problemas del crecimiento y desarrollo de losmifios podria ser
mas efectiva si reconociamos el hecho de qJe deberia existir
una relacién "sujeto / sujeto" entre los cuidadores y el personal
de salud, valorando y respetando los saberes y el poder de
decision. De esta manera superamos la tradicional relacion
"sujeto / objeto" entre "los que saben" (el personal de salud) y
"los que no saben y deben aprender" (los responsables)". Este
segundo tipo de relacién no tiene resultados duraderos, coma
se observa en la escasa sostenibilidad de tantas intervenciones
educativas del MIN5A. La relacién "sujeto / sujeto" se propone
unir los conocimientos, capacidades y esfuerzos de ambos ac-
tores, asumiendo cada uno su responsabilidad en el cuidado
de la salud del nifio,
5.3,Qué aporta el trabajo interdisciplinario?
La enfermera suele trabajar con otras disciplinas de las cien-
cias de la salud, puesto que la salud del nifio no solo se refleja
en sus dolencias fisicas, sino que muchas de ellas se unen a
problemas psicolégicos y familiares. Se necesita entonces el
apoyo de otras disciplinas para ayudar y plantear conjunta-
mente soluciones que mejoren la salud y las condiciones de
vida del nifio.
Sin embargo, la nocién de equipo interdisciplinario del
personal de salud considera sobre todo a subdisciplinas de las
ciencias de la salud 0, en el mejor de los casos, la sicologia y el
trabajo social. Ademas, solo puntual 0 esporadicamente se pide
su participacion. En el Proyecto, nosotras tuvimos la oportu-
nidad de trabajar con socioantropélogo / as, nutricionistas y
educadores. No nos proporcionaron ayudas puntuales sino que
3 Cf Ugalde (1985).
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construimos en equipo un pensamiento comün, metas comu-
nes, pudiendo emiquecemos mutuamente deI saber de las otras
disciplinas en las innumerables reuniones de analisis y eva-
luacion de la marcha deI Proyecto. La division de tareas y res-
ponsabilidades no debilito sino que enriquecié la construccion
de un verdadero equipo interdisciplinario, puesto que trata-
bamos de mantener constantemente la articulacién deI proce-
so de trabajo (Allard 1991).
5.4 lQué aporta la investigacién cuando precede
la intervencién?
Lo que mas nos aportô fue tener otra vision sobre los res-
ponsables y los nifios. Los descubrimos como sujetos que pien-
san y que tienen una Iogica de accion. Encontramos que tienen
diversas formas y nociones sobre la salud y la enfermedad.
Esa manera de considerar su estado de salud tiende a variar
de acuerdo a diversos factores, tales coma su situacién socio-
econémica, su nivel educativo, su procedencia, la edad y el
grado de autonornia respecto al resto de la familia que tenga la
pareja. y también varia de acuerdo a la frecuencia de contacta
con los servicios de salud. Todos estos factores definitivamen-
te influyen en la manera en que perciben la salud.
Descubrimos que, en general, no tratan de identificar de
manera cientifica los signos y sintomas de enfermedad sino
que se basan en la observacién deI estado animico de los nifios
y en sus conductas. Comprendimos que si se preocupan par el
estado de salud de sus hijos, pero que frecuentemente la po-
breza, acompafiada deI desconocimiento de los indicadores de
la enfermedad y, en algunos casos, las dificultades de acceso a
los servicios de salud 0 la falta de confianza en los sistemas de
salud existentes, hacen que den preferencia a otros sistemas
altemativos de atencién 0 que lleguen a las Postas 0 Centros
de Salud solo cuando los nifios estan graves. También pudi-
mos observar que tienen una concepcion "fatalista" de la en-
fermedad.
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5.5,Corno desarrollar una investigacién e intervencién?
Como enfermeras de los servicios hubiésemos formulado
un plan de intervenci6n basado en la relaci6n U sujeto / objeto"
de acuerdo a las normas dadas por el servicio de salud, sin
realizar previamente estudios que pudieran darnos a conocer
el estado de los conocimientos de los actores. No hubiéramos
tomado en cuenta los saberes y las experiencias de las madres
y /0 cuidadoras simplemente siguiendo las directivas de los
manuales de procedimientos del programa correspondiente
dentro del MIN5A.
En cambio, en el Proyecto tuvimos la experiencia de usar
el enfoque cualitativo" para iniciar las acciones con una fase de
investigaci6n detenida. Por primera vez utilizamos la entre-
vista en profundidad, la cual nos permiti6 saber 10 que pien-
san los actores y entender la racionalidad que esta detras de su
pensamiento y de su actuar, encontrando que existe una razon
logica para cada una de sus conductas. Nos permitié poder
profundizar aün mas la utilizacién de las técnicas de los gru-
pos focales y de la devolucion de los resultados de las entre-
vistas (camo en el casa de Ermitafio AltoS). Estas dos técnicas
nos hicieron palpable coma podîamos encontrar conjuntamente
las causas y las consecuencias de los problemas identificados
en la salud del nifio y proponer alternativas de solucién. Tarn-
bién comprendimos 10 que es aplicar el enfoque conceptual de
la salud integral y comparar las diferencias entre metodologias
educativas con un enfoque tradicional y las de un enfoque
participativo (Zurita 1985).
Este ultimo enfoque es el que se esta aplicando en la inter-
vencién (particularmente en Ermitafio Alto), donde facilitado-
ras y cuidadoras analizan y deconstruyen los problemas, para
4 Véanse Capitulas 4 [Rubïn de Celis & Pecha et al.], 5 [Suremain] y 7
[Lefèvre & Hoerée et al.].
5 Es uno de los dos arnbitos de acci6n del Proyecto en Pero (véase Capi-
tulo 1 [Suremain]).
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luego reconstruir alternativas de soluciôn conjunta, teniendo
en cuenta las condiciones dentro de la familia y de la comuni-
dad (véase Capitulo 10 [Pecho & Rubin de Celis et al.]). Duran-
te el proceso hemos comprendido que no basta solucionar los
problemas de la salud püblica, controlando epidemias 0 vacu-
nando, sino que es necesario tomar en cuenta la comunicaciôn
en tanto intercambio de saberes y experiencias, tanto de los
responsables como del personal de salud. Nosotras como faci-
litadaras, tinicamente orientamos la büsqueda de una mejor
comprension de los problemas y de las propuestas para alter-
nativas de solucién que surgen del grupo en su conjunto. Consi-
deramos que las madres como adoras que tienen que decidir
permanentemente sobre las soluciones a tomar, proporcionan
una mayar probabilidad de que los cambios sean eficaces y
duraderos.
6. Conclusion
Nuestra experiencia comunitaria demuestra que es posi-
ble utilizar nuevas metodologias y estrategias de comunica-
cion y educacién con los responsables del nifio, bajo la condi-
cién que se tomen en cuenta sus conocimientos y experiencias
como formas de adaptacion complejas a la realidad.
Par otra parte, nos parece posible formular y ejecutar con-
juntamente alternativas de solucién, con el objetivo de mejo-
rar el cuidado de la salud, el crecimiento y el desarrollo de los
nifios. También es importante resaltar que nuestra participa-
cién como entrevistadaras no solamente nos ha enriquecido
personalmente sino que ha sido una base importante para re-
flexionar, comprender y profundizar el significado de 10 que
es realmente un trabajo de equipo interdisciplinario.
Esta experiencia, que debe ser vista como un "todo", nos
ha demostrado que no es posible iniciar un programa de inter-
vencién educativa para el cambio de situaciones 0 de compor-
tamientos sin una fase previa de investigacion participativa y
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que la metodologia constructivista garantiza la inclusion de .
los beneficiarios, ademés de la sostenibilidad de los cambios.
Por ultimo, las reflexiones y luego los ensayos de inter-
vencion con relacion a la alimentacion, la estimulacion psico-
motriz y la afectividad del nifio, basadas en las decisiones de
los responsables, han comenzado a rendir frutos y nos asegu-
ran su continuidad mas alla de la conclusion del Proyecto.
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Las percepciones diferenciales
de un Proyecto de investigacidn
para el desarrollo en salud
Pierre Lefèvre
1. Introduccidn
Mas alla de las principales experiencias cientificas del Pro-
yecto, nos parece ütil detenernos a reflexionar sobre su desa-
rrollo, tal coma fue vivido y percibido por los principales acto-
res' que participaron en él (investigadores individuales de
diferentes disciplinas y equipos de investigaci6n).
En la practica, el Proyecto involucr6 a cuatro equipos de in-
vestigaci6n (de Bélgica, Bolivia, Francia y Pern), tres disciplinas
(nutrici6n, salud ptiblica y socioantropologia) y diferentes inves-
tigadores'. Nuestro analisis se centra en las interacciones y las
relaciones cornplejas que se entretejieron entre estos actores, y las
consecuencias que éstas tuvieron en el desarrollo del Proyecto y
sus resultados. Este analisis trata particularmente del estudio de
1 Par actores, hay que entender no solamente individuos hic et nunc,
sino también "actores institucionales". Sin embargo, no todas las cate-
godas de actores institucionales son sujetos· colecti vos de
intencionalidad. En otros términos, las categorfas de actores no deben
ser cosificadas y hay que abstenerse de atribuirles una existencia, pro-
piedades 0 poderes que no poseen necesariamente.
2 El analisis no se refiere a las representaciones del Proyecto de los de-
mas actares implicados (personal de salud, autaridades administrati-
vas, poblacion, etc.).
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las representaciones y de las légicas de comprension del Proyec-
to de investigacion. De este modo, permite revelar las relaciones .
de poder en las cuales el Proyecto constituye el desafio.
De manera transversal, se ponen de relieve las siguientes
dimensiones:
• Los intereses y expectativas (explicitas e implicitas) de unos
y de otros;
• Las diferentes concepciones de las contrapartes
involucradas en la practica del Proyecto;
• Las "derivaciones" no intencionales;
• Las concepciones epistemologicas e ideologicas subyacen-
tes en la investigacién.
Nuestro objetivo es comprender mejor a posteriori los pro-
cesos de colaboracion interdisciplinaria y de cooperacién en la
elaboracién del Proyecto. Es también preguntarse sobre sus
ventajas, sus limites y sus condiciones. Estas reflexiones nos
permitiran lograr una comprensién mas global: (i) del Proyec-
to y de las particularidades de su implementacién: y (ii) del
papel que jugé cada equipo contraparte y /0 disciplina.
El proceso de la investigacién sera descrito no de manera
formal (véase Introduccién General) sinn tal y coma fue vivido y
percibido por sus principales protagonistas. Sefialaremos las estra-
tegias que fueron elegidas por los equipos 0 los investigadores
para intentar resolver cierto mimero de problemas que surgie-
ron. Finalmente, se discutiran las lecciones que se pueden obtener
de esta experiencia en términos de integracion conceptual, de
comunicacion y de continuidad de los equipos de investigacién.
2. Marco conceptual y metodologia
El analisis critico y las interpretaciones que se desprenden
de esta investigacion se basan en un doble enfoque teérico: la
socioantropologîa del desarrollo y la "perspectiva de los acto-
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res" por un lado, y el constructivismo, por el otro. Conviene
precisar 10 que entendemos por estos enfoques.
2.1 Socioantropologfa dei desarrollo y perspectiva
de los actores
La hip6tesis central de la socioantropologia del des arro-
1103 es que la consideraci6n de las representaciones, practicas y
l6gicas de acci6n de los diferentes actores implicados en un
Proyecto de investigaci6n, por una parte, y la comprensi6n de
las relaciones entre estos grupos de actores, por otra, permiti-
ran comprender mejor la dinamica del Proyecto.
En este estudio se eligi6 y aplic6 la "perspectiva de los
actores" (actor-oriented perspective, cf Long & Long 1992), en el
marco mas general de la socioantropologia del desarrollo. Esta
perspectiva se apoya en los siguientes postulados:
• Los investigadores tienen la capacidad estratégica de in-
fluir en el desarrollo y las orientaciones de un Proyecto de
investigaci6n; juegan un rol activa en éste, independiente-
mente de roles establecidos en los documentos del Pro-
yecto;
• Un Proyecto de investigaci6n constituye una inversi6n (fi-
nanciera, material, simb6lica y afectiva) para los investiga-
dores; sibien es objetode una büsqueda de consenso, también
es un espacio de conflictos entre investigadores individua-
les, instituciones y grupos de diferentes disciplinas.
Cuando se considera un Proyecto de investigaci6n "desde
fuera" (desde una perspectiva de evaluaci6n, por ejemplo),
3 En Francia, la socioantropologîa del cambio social y del desarrollo tie-
ne sus orîgenes en los trabajos de Bastide (1971) y de Balandier (1969).
En Inglaterra se desarro1l6 al interior de la escuela de Manchester. Asi-
mismo, mantiene vinculos con la antropologîa polîtica norteamericana
(Bailey 1971).
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muchas veces no se considera 10 que representa para los in-
vestigadores que participan en él. Para éstos, se trata princi-
palmente de un conjunto de procedimientos establecidos para
alcanzar objetivos cientificos (verificar 0 desechar ciertas hi-
potesis). En 10cotidiano, un Proyecto es también y sobre todo
un "trabajo" en el que las inversiones individuales y colecti-
vas (en términos de equipos), afectivas y simbélicas pueden
tener gran importancia. Para algunos de los investigadores
implicados, este Proyecto signifiee miles de horas de trabajo
(comunicaciôn, reflexion, actividades de campo, redaccion, lee-
tura, etc.), ademas de constituir una fuente de ingresos.
• Lejos de ser homogéneos y motivados por objetivos, in-
tereses, practicas y representaciones idénticas, los grupos
de investigadores son a menudo heterogéneos y estan
atravesados por numerosas divergencias reales y simbo-
licas.
A nivel de los investigadores, tres lineas de divergencias
que explican las diferencias de percepcién del Proyecto y de
su desarrollo nos parecen esenciales: (i) la divergencia entre
equipos del Norte y del Sur siempre latente en un Proyecto de
investigacion para el desarrollo; (ii) las discrepancias entre dis-
ciplinas; y (iii) las divergencias entre equipos. Los factores re-
lacionados con las trayectorias profesionales y /0 las experien-
cias personales complican min mas la situacion.
• Ningün objetivo forrnal de investigacion es adoptado
integralmente; por el contrario, es frecuentemente "desar-
ticulado'" coma resultado de un trabajo de reinterpretacion
por parte de los diferentes investigadores; coma en otros
sectores, la investigacién para el desarrollo se acomoda en
funcion a los intereses (financieros, simbélicos, authorship
y prestigio) que est an en juego.
4 Cf Olivier de Sardan (1997: 197).
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• La perspectiva de los actores reconoce en los investigado-
res una capacidad y IImargenes de maniobra" (room and
place for manœuure; cf Long & Long 1992), es decir una ca-
pacidad de accion". Ya sea que se trate de directores de
investigacion. investigadores asociados 0 simples encues-
tadores, se subestima frecuentemente la capacidad de los
actores de influir sobre el curso de la investigacion.
2.2 La perspectiva constructivista
El- postulado central de la perspectiva constructivista es
que no existe realidad fuera de los que la aprehenden (véanse
Capitules 4 [Rubin de Celis & Pecho et al.] y 6 [Rubin de Celis
& Vidal et aI.]). En este aspecto se op one al positivismo. Cuba
& Lincoln (1994: 110) sefialan al respecto:
Las realidades son aprehendidas bajo la forma de multiples cons-
trucciones mentales intangibles, fundadas en la experiencia y 10
social, localizadas y especificas por naturaleza y dependientes
en 10 que concierne a su forma y su contenido deI individuo 0
de los grupos que poseen estas construcciones. Éstas no son mas
o menos verdaderas (en un sentido absoluto), sino simplemente
mas 0 menos informadas 0 sofisticadas.
El desarro11o del Proyecto tal y coma ha sido descrito aqui,
debe ser considerado coma una construccién por parte de aque-
110s que han participado en él. Para reconstruir esta "imagen
del Proyecto", hemos adoptado la siguiente modalidad.
5 Es el concepto de agency de Giddens (1984) 0 incluso de "habitus"
(Bourdieu & Wacquant 1992). El enfoque de los actores no se apoya en
el individualismo metodol6gico en el sentido estricto (Boudon 1984).
Por el contrario, la socioantropologfa deI desarrollo reconoce el roI im-
portante que juegan estructuras coma la economîa y el sistema social.
En este analisis, el problema de los condicionarnientos sociales y polîti-
cos externos mas generales que enmarcan el Proyecto y repercuten en
su funcionamiento, no ha sido profundizado
460 PERCEPCIONES DIFERENCIALES DEL PROYECTO
En primer lugar, se hizo una encuesta por cuestionario
abierto dirigido a los diferentes investigadores del Proyecto"
sobre su propia vivencia en éste (diciembre de 2001).
Las percepciones diferenciaies deI desarrollo deI Proyecto
1. lCuâles eran sus objetivos profesionales al participar en este Proyecto?
2.lCuâles eran sus motivaciones personales al participar en este Proyecto?
3. lSegûn usted, cuâles eran los objetivos del Proyecto en su conjunto?
No se refiera a losdocumenios dei Proyecto para responder a estapregunia. Res-
pondaesponidneamenie.
4. lPodria usted describir de manera sintética y en grandes lineas el desa-
rro11o del Proyecto (desde su concepciôn hasta su conclusion)? lCuâles
han sido para usted los momentos claves?
5. lCuâles fueron, seglin usted, las principales dificultades en contradas
en este Proyecto? lCuciles fueron las consecuencias?
Considerar elconjuntodelassiguientesdificuItades:[uumcieras, personaies, con-
cepiuales, metodolâgicas, operativas y de comunicaciôn.
6. lEn su opinion, el Proyecto ha tenido desviaciones? De ser asi, la qué
se debieron?
7. LComo ha vivido su rol en el conjunto del Proyecto? LPudo usted jugar
este rol adecuadamente?
8. lTuvo frnstraciones personales 0 colectivas (como miembro de un equi-
po de investigacién) con relaciôn al Proyecto (objetivos no alcanzados,
implicacion personal insuficiente, publicaciones, etc.)?
9. LTuvo usted expeetativas cientificas que no fueron cumplidas por el
Proyecto?
10. LCuciles son las principales experiencias adquiridas en el Proyecto?
Precisar si esen términos cientificos; a titulo individual; para losequipos.
11. LA10 largo del Proyecto, coma ha vivido la cooperacién (entre equi-
pos Sur-Sur, Norte-Sur Norte y Norte-Norte? LComo podria usted califi-
car este tipo de cooperacion?
12. Eventuales observaciones / criticas y complementos al cuestionario.
6 De 11investigadores involucrados en el Proyecto ocho llenaron el eues-
tionario. Dos de los que no contestaron pertenecen al equipo francés, el
tercero al equipo pernano.
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Estos datos sirvieron para la redaccién de una primera
version de este texto que mas tarde circulé entre los investiga-
dores. Para la redaccién constructivista, esta primera imagen
del Proyecto fue complementada con los diferentes cornenta-
rios proporcionados, conforme a la aplicacion de la metodolo-
gia de los circulos hermenéuticos propuestos por Cuba &
Lincoln (1989)7. Se elabore progresivamente una nueva ima-
gen del Proyecto, necesariamente parcial y contradictoria, pero
también necesariamente mas compleja y sofisticada.
Los resultados se presentan en dos grandes partes. Prime-
ro presentamos la imagen del Proyecto que resulta desyués de
aplicar la metodologia de los circulos hermenéuticos. Esta des-
cribe de manera critica el proceso, resaltando particularmente:
(i) las dinamicas de confrontacién/ complementariedad entre
las disciplinas y los equipos, y la articulacién entre los diferen-
tes investigadores en socioantropologia, en salud püblica y en
nutricion: y (ii) las convergencias, contradicciones, momentos
de bloqueo y reorientaciones. Después detallamos ciertos temas
mencionados en la "imagen objeto", como las motivaciones
profesionales y personales de los investigadores, la compren-
sion de los objetivos del Proyecto, las diferentes dificultades
percibidas y las frustraciones y satisfacciones de unos y de otros.
3. La imagen deI Proyecto"
3.1 Concepto del Proyecto y conformacién de la cooperacién
La concepcion y redaccion del Proyecto duré casi un ana y
se realizo esencialmente en el IMT (Instituto de Medicina Tro-
7 La confrontacion de los puntos de vista y de las diferentes construccio-
nes intelectuales respecto al Proyecto fue realizada de manera mas di-
recta y menos "mediatizada" que en la metodologia original.
8 En el proceso de construcci6n/ redacciôn de esta imagen del Proyecto,
parrafos enteras han sido repraducidos (con algunos cambios leves a
nivel editorial).
462 PERCEPCIONES DIFERENCIALES DEL PROYECTO
pical). La mayor parte del documento de proyecto fue escrita
por dos investigadores que recibieron comentarios y sugeren-
cias puntuales de mejoras por parte de sus contrapartes y cole-
gas. Los ültimoscomentarios solicitados se referian a aspectos
espedficos, principalmente la participaciôn comunitaria",
Con excepcién del Pero, donde los investigadores perte-
necen a una Universidad privada (Facultad de Salud Ptiblica),
los otros colaboradores estan vinculados a equipos (nutricion)
de institutos de investigacion püblicos, Al inicio, los cuatro
equipos se conodan muy poco: los dos equipos del Norte ya
habian tenido experiencias comunes de colaboracién cientifi-
ca, 10 que no era el casa entre los dos equipos del Sur. El equi-
po boliviano habia colaborado anteriormente con los dos equi-
pos del Norte. La contraparte peruana tuvo una experiencia
de trabajo limitada con el equipo belga, pero ninguna con el
IRD (Instituto de Investigacion para el Desarrollo). Los contac-
tos previos entre el IMTy el equipo peruano fueron establecidos
por un investigador que al iniciarse el Proyecto, ya no forma-
ba parte del equipo IMT,y por el futuro responsable del Proyec-
to en Bolivia.
A partir de la concepcion del Proyecto, hubo una fuerte
voluntad de lograr que diferentes disciplinas colaboren entre
ellas, aunque sus roles y expectativas no siempre estaban ela-
ramente definidas. En esta fase, por razones de presentacion
formaI, los aspectos nutricionales -contrariamente a los de la
parte de salud püblica- casi no fueron abordados. La propues-
ta de investigacién estaba, no obstante, implicitamente escrita
desde una perspectiva de nutricion pùblica. En cambio, se ha-
bia previsto un lugar y un rol para la socioantropologia. Algu-
nos"conceptos socioantropologicos" habian sido incluidos de
antemano (percepciones, rol de la familia, creencias, participa-
cién comunitaria, etc.).
9 En los Proyectos INCa de la época, esta dimension podfa aumentar las
posibilidades de admisiôn de la propuesta de investigacién.
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3.2 El inicio del Proyecto y su releetura por parte
de los socioantropologos
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Cuando el Proyecto fue aceptado por la Comisién Euro-
pea, pero antes de comenzar oficialmente, los dos socioantro-
pologos del Norte elaboraron un documento de trabajo al que
denominaron "la carta". Su intencién era complementar el
documento de proyecto inicial y c1arificar la parte socioantro-
pologica. De esta manera, ésta toma cuerpo particularmente
con cuestiones de investigacion, con hipétesis y presupuestos
teéricos propios de la socioantropologia. Asimismo, se adap-
taron metodologias y técnicas, y se definie un cronograma de
investigacion10.
Este trabajo supuso la "deconstrucciôn" de cierto numero
de conceptos iniciales. Es el ejemplo del concepto de "padres"
que fue ampliado al concepto de "adores" 0 "cuidadores" que
gravitan en toma a la salud del nifio en su ambiente domésti-
co y social. Asimismo, la perspectiva socioantropologica con-
dujo a reubicar el concepto del crecimiento y del desarrollo del
niiio en el marco mas global de su salud. Estos cambios en el
protocolo implicaron la integracion de investigadores y / 0 es-
tudiantes en los dos paises del Sur y el manejo de encuestas,
con miras a reubicar al nifio en su contexto social (estructura
de la familia, relaciones de género, socializacion, etc.).
La mirada desde la perspectiva socioantropolégica no fue
inmediatamente comprendida por los investigadores de las
otras disciplinas, pues no percibian la complementariedad in-
mediata de estas investigaciones con las suyas.
Este protocolo, que no pretendia ser un documento sepa-
rado de la propuesta inicial, pudo haber sido complementado
por las otras disciplinas. Desde entonces surgio cierta confu-
sion en los animes, coma si coexistieran dos documentos de
10 Dada la complejidad y la amplitud del Proyecto de investigaci6n, el
documento de Proyecto no constituye un protocolo de investigaci6n
operativo propiamente dicho.
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referencia". A través de este proceso, los estudios socioantropo-
logicos se beneficiaron, no obstante, de cierto grado de auto-
nomia que fue aceptado implicitamente por los investigado-
res de las otras disciplinas.
Como consecuencia de este fortalecimiento, se solicité a
las contrapartes del Sur llevar a cabo una pre-encuesta. Ésta
fue realizada en Peni en marzo de 1998 y también en Bolivia,
justo antes de la primera reunion de contrapartes.
3.3 La primera reunion de contrapartes en Anveres
Las reuniones anuales marcaron las grandes etapas del
Proyecto y pusieron en evidencia sus principales avances, con-
tradicciones, bloqueos y reorientaciones.
La primera reunion del conjunto de los colaboradores tuvo
lugar en abril de 1998 en Anveres. Después de la presentacion
de los resultados preliminares de la pre-encuesta socioantropo-
lôgica, la reunion se dedicé mas a definir los procedimientos
de la realizaciôn de la investigacion (cronograma de activida-
des y responsabilidades por disciplina) que a ac1arar las ex-
pectativas conceptuales de unos y de otros. Sin duda, es una
de las razones por las cuales el enfoque nutricional ha perdido
c1aramente peso -con relacién a 10que estaba previsto implici-
tamente en el documento de proyecto- a favor de la salud pu-
blica. En cambio, se confirmé el rol de la socioantropologîa.
Durante la reunion se planificaron dos fases principales
de investigacién: la primera, descriptiva y analitica, compren-
dia estudios socioantropologicos y de salud piiblica. La segun-
da fase debia consistir en una investigacion-acciôn participativa
definida sobre la base de la primera y los intereses/ expectati-
vas de los actores. Para las dos fases, todos estaban de acuerdo
en que se debian tomar encuenta los puntos de vista de los
11 Esta confusion fue acentuada por las dificultades de los investigadores
de comprender los objetivos deI Proyecto en su conjunto (véase Acapite
4.3).
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socioantropologos, de los especialistas en salud ptiblica, de los
representantes de las comunidades, de los responsables y deI
personal de salud (véase Introduccién General).
Desde esa perspectiva, varios investigadores del Norte
estimaron que la reunion habria podido orientarse mas hacia
los objetivos de la investigaci6n y la explicacion de los cuadros
conceptuales, que eran muy te6ricos y no fueron traducidos
en términos de protocolos. Las consecuencias de esta orienta-
cién se hicieron sentir después (véase Acâpite 4.3).
3.4 La segunda reunion de contrapartes en Cochabamba
La reunion de Cochabamba tuvo lugar en junio de 1999, al
término de la fase descriptiva y analitica de la investigaci6n
(en socioantropologia coma en salud ptiblica). Esta reunion,
en la que el conjunto de los equipos e investigadores estaban
representados, teilla coma objetivo dar cuenta y discutir los
resultados y las recomendaciones de las diversas investigacio-
nes emprendidas y, sobre esta base, hacer propuestas para la
fase de investigaciôn-acciôn, Este segundo momento intenso
revelo las primeras divergencias importantes a nivel del desa-
rroUo del Proyecto.
Por una parte, los resultados de la encuesta socioantropolo-
gica no respondian completamente a las preguntas planteadas
por los investigadores en salud püblicay en nutrici6n. Como
era de esperarse, las conclusiones y recomendaciones operati-
vas no correspondian realmente con las expectativas de unos
y de otros. Por otra parte, y con la excepci6n de los datos epide-
miol6gicos sobre la zona de Independencia en el Perii, los in-
vestigadores en salud ptiblica y en nutricién disponîan de muy
pocos datos de encuesta para su presentaci6n formal (infor-
mes). A esta frustraci6n se sumo el hecho de que algunos in-
vestigadores europeos (en nutricién yen salud ptiblica) expu-
sieron sus propuestas de intervencion de una manera que las
contrapartes del Sur y los socioantropologos en general perci-
bieron coma direccionada. Las recomendaciones deI informe
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socioantropolôgico boliviano fueron en su mayoria puestas a
Un lado. Algunos malentendidos surgieron ademas entre los
nutricionistas y los especialistas en salud püblica, sobre todo
porque las hipotesis y objetivos de los primeros no fueron ex-
plicitamente retomados en la estrategia de los iiltimos.
El conjunto de estos malentendidos tuvo una serie de con-
secuencias para el desarrollo del Proyecto.
El equipo peruano, desde cuyo punto de vista la estrate-
gia de intervencion propuesta se encontraba en contradiccion
con el enfoque constructivista, se distancié de los equipos del
Norte y también, en cierta medida, del equipo boliviano. En
Bolivia, a nivel de los socioantropologos, el hecho de que las :
recomendaciones que resultaron de la investigacion apenas
fueron tomadas en cuenta, provocé una desvinculacién rela-
tiva durante la fase operativa. Esta situacién motivé al coor-
dinador boliviano y a algunos estudiantes a abandonar el Pro-
yecto después de la reunion. Para los especialistas en salud
püblica y los nutricionistas fueron necesarios largos meses
para ponerse de acuerdo sobre las estrategias de interven-
cion.
No obstante, esta situacién tuvo la ventaja de sacar a la luz
las apuestas de las diferentes disciplinas, las expectativas de
los diferentes equipos y de los investigadores. Retrospectiva-
mente, las discusiones permitieron aclarar los objetivos y los
marcos conceptuales del Proyecto para el conjunto de las con-
trapartes y de los investigadores involucrados (véase Acapite
4.3).
A pesar de las dificultades mencionadas, el Proyecto no
sufrié realmente un bloqueo. En socioantropologia, la encues-
ta se dirigié en ambos paises a las representaciones de las ma-
dres y cuidadores con respecto al crecimiento y desarrollo del
nifio. En Bolivia, investigaciones complementarias trataron de
la comprension y utilizacion del Carnet de Salud Infantil. Por
su parte, el equipo peruano vinculo directamente las investi-
gaciones socioantropo16gicas a la fase de intervenci6n. En sa-
lud püblica, el equipo boliviano se dedicé a la concepcién de
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una nueva herramienta en forma de un Manual de Salud y de
capacitaciones apropiadas para el personal de salud (véase
Capitule 11 [Sejas & Ardiiz et al.]).
Mientras que en el equipo del Pern ya se habïan logrado
avances en la integraci6n de las diferentes disciplinas, esta re-
uni6n result6 en una mayor integraci6n también en el casa de
Bolivia. Los investigadores se percataron que existian insufi-
ciencias en los conocimientos producidos y que los resultados
respondîan s6lo parcialmente a los objetivos del Proyecto. Des-
de ese momento, los equipos tomaron conciencia de que las
disciplinas implicadas podian fortalecerse mutuamente,lo que
condujo a una mayor comunicaci6n, a intercambios y acuer-
dos entre los equipos, los investigadores y las disciplinas para
la concepci6n de investigaciones socioantropo16gicas comple-
mentarias.
3.5 La tercera reunion de contrapartes en Lima
La tercera reuni6n de contrapartes, que tuvo lugar en Lima
entre septiembre y octubre del afio 2000, puso de manifiesto
los diferentes avances de los equipos en.términos de interven-
ci6n. En Bolivia, entre las dos reuniones se hicieron reales es-
fuerzos para acercar a los investigadores en salud piiblica y en
socioantropologîa.
A finales del afio 2000 y durante el 2001, se realizaron va-
rias actividades socioantropo16gicas (cuestionarios y grupos
focales) en relaci6n con el Carnet de Salud Infantil y el perso-
nal de salud, ademâs de una evaluaci6n. La fase de interven-
ci6n tuvo lugar algo temprano, antes de haberse analizado
completamente los resultados de las encuestas socioantropo-
l6gicas. El equipo peruano se concentr6 en el enfoque participa-
tivo y constructivista.
Durante la reuni6n, las contrapartes se pusieron de acuer-
do principalmente sobre las valorizaciones, en particular de la
realizaci6n deI coloquio en Anveres y el proyecto de un libro
colectivo.
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4. El Proyecto coma fue vivido y percibido
4.1 Objetivos profesionales de los investigadores al inicio
dei Proyecto
Seglin los cuestionarios, la preocupacion de encontrar res-
puestas a los problemas de salud advertidos entre los nifios
estaba muy presente en el conjunto de los investigadores, in-
dependientemente de su origen y disciplina. Para la mayoria;
esta preocupacion fue central y sobrepaso los problemasde
crecimiento y de desarrollo en el sentido estricto. La percep-
cion del Proyecto como un "instrumento" que debiera permi-
tir la solucién de un problema social (la salud del nifio) fue, 'no
obstante, algo mas fuerte en los investigadores del Sur. En este
casa existieron orientaciones que superaban los intereses cien-
tificos y profesionales, y se basaban en las trayectorias perso-
nales (a veces militantes y / <? humanitarias) de cada uno.
De manera bastante unanime, los objetivos profesionales
de los investigadores del Sur se expresaron en términos de
profundizacion de conocimientos en materia de competencia
aplicada (ejecucién de intervenciones y desarrollo de nuevos
enfoques). Esto fue valide tanto para los investigadores en salud
püblica coma para los socioantropélogos.:Entre los investiga-
dores deI Norte se encontrô la rnisma preocupacion operativa,
pero ésta estaba mas centrada en la produccion de conocimien-
tos fundamentales y de a1cance teérico generales. Esta orienta-
cién se reflejaba claramente en un interés mas marcado por la
publicacion de articulos cientificos.
Algunos investigadores se fijaron coma objetivo apoyar a
sus colegas de otras disciplinas. Por ejemplo, los investigado-
res en salud püblica pensaban poder ayudar a los nutricionistas,
los socioantropologos a los nutricionistas y a los investigadores
en salud püblica, etc. Esta ambicién incluyo implfcitamente
un rol para su disciplina y el fortalecirniento de su reconoci-
rniento en su medio cientifico de origen. La produccion cien-
tifica (publicaciones) fue, en este caso, un objetivo profesional
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c1aramente anunciado en términos de carrera. Finalmente, los
investigadores del equipo peruano reivindicaron objetivos
politicos. Se definian ademas coma "actores del cambio social"
comprometidos con las comunidades.
4.2 Motivaciones personales de los investigadores
No siempre es fâcil distinguir los objetivos profesionales
de los objetivos personales. De manera general, pocos investi-
gadores se han expresado acerca de sus motivaciones perso-
nales para participar en el Proyecto. Para los demas, los objeti-
vos personales parecen confundirse con los objetivos e intereses
profesionales.
Entre las motivaciones citadas esta el hecho de colaborar
con contrapartes de paises que no se conocen, en toma a una
problematica considerada importante, y también de estabili-
zar sus ingresos. Poder involucrarse -0 involucrarse nueva-
mente- en el trabajo de campo (recoleccién de datos, interven-
ciones e investigacion-accidn) también jugé un papel
importante para muchos de ellos.
4.3 La comprensi6n de los objetivos del Proyecto
Como se dijo mas arriba (véase Acapite 3), la comprension
y la clarificacion de los objetivos no siempre se dio, 10 que in-
fluyé en el desarrollo deI Proyecto.
En sus respuestas a la encuesta, si bien muchos investiga-
dores mencionan que el objetivo central deI Proyecto es el per-
feccionamiento de nuevas estrategias y enfoques que permi-
tan asegurar el crecimiento y el desarrollo deI nifio, pocos se
limitan a estos aspectos. A menudo se hace referencia a objeti-
vos mas amplios: mejora 0 promocién de la salud deI nifio,
inc1uso de poblaciones en general.
Varios investigadores vinculan los objetivos deI Proyecto
con sus investigaciones anteriores. Al mismo tiempo, algunos
mencionan objetivos muy especificos: la organizacion de clini-
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cas preventivas, la producci6n cientifica 0 la investigaci6n
metodo16gica. El equipo peruano percibe el Proyecto coma un
instrumento de cambio social (concientizacion").
Respecto a la investigaci6n metodo16gica, el Proyecto cons-
tituia para algunos una real oportunidad de fusionar enfoques
distintos, pero complementarios, sobre el mismo tema y en los
mismos terrenos. Consistia en pensar un problema, el del cre-
cimiento y desarrollo del nifio, de manera original, por consti-
tuirse en un problema interdisciplinario, global y comprensi-
vo. Para otros, permitia validar cientifica y politicamente el
enfoque constructivista e interdisciplinario incluso en la fase
de investigacion-acciôn.
Varios investigadores del Norte subrayan el problema de
los objetivos del Proyecto. Éstos son considerados demasiado
amplios, no muy especificos 0 carentes de claridad. En cam-
bio, este aspecto no parece haber planteado problemas parti-
culares en los equipos del Sur.
4.4 Las principales dificultades percibidas
Las dificultades mas frecuentemente mencionadas se re-
fieren a: (i) la integraci6n conceptual (interdisciplinaridad); (ii)
la comunicacion y la coordinaci6n; y (iii) a la continuidad de
los equipos.
4.4.1 La integraci6n conceptual e interdisciplinaria
La primera fase de la investigaci6n fue percibida coma
pluridisciplinaria: cada disciplina estudi6 el problema plan-
teado des de su propia perspectiva y propuso posibles solucio-
nes para la fase de investigacion-accion en base a los resulta-
dos obtenidos.
En Bolivia, los dos componentes (salud püblica y socioan-
tropologia) fueron implementados paralelamente por dos equi-
12 •Principalmente sobre el tema de las relaciones de género.
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pos de investigadores y con el apoyo técnico de las contrapar-
tes europeas, sobre todo en la recoleccion, el analisis y la inter-
pretaciôn de los datos, asi coma en la redaccién de informes y
recomendaciones.
No obstante, los investigadores del equipo pernano afir-
man explicitamente que fueron los ünicos en lograr realmente
esta integracion interdisciplinaria. Seglin ellos, el proyecto bo-
liviano se concentra principalmente en la oferta de los servi-
cios de salud, sobre todo durante la etapa de intervencién.
Finalmente, ambos equipos admiten haber tenido al co-
mienzo algunas dificultades de integrar el enfoque socioantro-
pologico en su problematica de investigacién.
4.4.2 Comunicaciân y coordinaciôn
Todos los investigadores coinciden en reconocer que la
comunicacién fue bastante intensa al interior de cada equipo y
de cada disciplina. Sin embargo, no fue 10 suficientemente in-
tensa entre las disciplinas, a excepcién de las reuniones de con-
trapartes.Fuera de éstas, la comunicacién fue mucho mas difîcil
de mantener. Especialmente durante la realizaciôn de algunas
investigaciones de campo, varios investigadores habrian de-
seado mas interactividad e intercambio de opiniones (sobre
todo por email).
La coordinacién cientifica general del Proyecto también
fue percibida coma problematica. Al principio debia ser ase- .
gurada por el equipo pernano. Debido a que su responsable
abandoné el Proyecto, fue informalmente retomada por el equi-
po belga. Sin embargo, la division de responsabilidades no fue
c1aramente definida. Hubo ciertas confusiones y, por momen-
tos, una falta de comprension de 10 que sucedia en el Proyecto.
4.4.3 La continuidad de los equipos
Un problema importante que se plantee varias veces a 10
largo del Proyecto es el de la continuidad de los equipos. En
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Peni, ésta no estaba asegurada durante la primera etapa de la
investigaci6n. En realidad se involucraba, sobre una base con-
tractual, a investigadores individuales. La continuidad del equi-
po también fue un prablema importante en el equipo belga
donde se sucedieron varios investigadores (nutricionistas y
especialistas en salud püblica). El mismo prablema surgi6 en
el equipo boliviano, aunque en menor medida (en este casa
entre los socioantrop6logos).
Estos cambios en el personal cientifico tuvieron consecuen-
cias para la continuidad de la comunicaci6n y la sincronizaci6n
de las actividades (retraso en la ejecuci6nde las actividades de
investigaci6n en salud püblica). Ademas, no hicieron mas que
fortalecer la tendencia en los investigadores de reinterpretar
los objetivos del Prayecto en funci6n de sus experiencias ante-
riores y de sus centros de interés,
4.5 Frustraciones y satisfac~iones
Una tendencia que se observa c1aramente alleer los eues-
tionarios, es que los equipos del Sur estan mas entusiastas en
relaci6n con el Prayecto que los equipos del Norte. Los prime-
ras en su conjunto 10 perciben coma un éxito.
El equipo peruano, por ejemplo, se fij6 sus propios objeti-
vos (siguiendo sus intereses) y se mantuvo. El resultado es que
esta contraparte ha expresado pocas frustraciones con relaci6n
al Prayecto. Los investigadores dicen estar muy satisfechos del
Proyecto, de su desarrollo y de los resultados obtenidos. Asi-
mismo, este equipo ha trabajado de la manera mas integrada,
pera muy aut6noma en comparaci6n con los otras equipos.
La insatisfacci6n y la frustraci6n son mas fuertes entre los
investigadores del Norte de todas las disciplinas implicadas.
Sin embargo, estos sentimientos no son atribuidos a las con-
trapartes del Sur. Por 10 general, provienen mas bien de difi-
cultades internas 0 entre investigadores de estos equipos. Esta
divergencia es considerada aqui c1aramente coma un proble-
ma entre disciplinas. Estas percepciones estan relacionadas con
EL PROYECTO COMa FUE VIVIDO y PERCIBIDO 473
las dificultades de coordinacion y comunicacion (véase Acapite
4.4.2).
Para los investigadores del Norte que, con 0 sin razon. es-
timaban deber jugar un papel en términos de coordinacion
entre las contrapartes y / 0 los aspectos relacionados con las
diferentes disciplinas, la situacién es mas ambigua y las frus-
traciones a veces son mayores. Uno de ellos dijo claramente
que en el futuro no asumiria ese rol, pensando no obstante
haber adquirido cierta experiencia. Otro estima que su fun-
cién no estaba 10suficientemente clara.
Las frustraciones cientificas existen, aunque sean expresa-
das con menos claridad. Se refieren a la falta de documenta-
cién del proceso de investigaciôn y el compartir datos con el
Peni, la ausencia de informes de actividades sintéticas forma-
les en salud püblica y las pocas tentativas para sintetizar los
resultados del conjunto de las investigaciones durante el desa-
rrollo del Proyecto. En general, las expectativas cientificas de
los investigadores del Norte con relacion al Proyecto eran ma-
yores a las de los equipos del Sur. La percepcion de los prime-
ros respecto a los logros del Proyecto es mas moderada.
Si bien los investigadores estan convencidos que el Pro-
yecto ha inducido cambios positivos para las poblaciones de
las zonas de intervenciôn, algunos tienen la sensacion que la
poblacion no se ha beneficiado 10suficientemente de él.
A pesar de estas dificultades, algunos investigadores del
Norte estân satisfechos de su rol en el Proyecto, esencialmente
en 10 que concierne a las actividades de apoyo, formacion, valo-
rizacién y animacion. Uno de ellos estima que ha tenido éxito
principalmente en su rol de negociador / mediador entre dife-
rentes disciplinas y contrapartes. El.conjunto de los investi-
gadores del Sur piensan que han podido contribuir al Proyec-
to por su experiencia de campo, su papel de coordinador y / 0
la competencia en su disciplina. La produccion de publicacio-
nes cientificas, el desarrollo de experiencias en intervenciones
que asocian a los actores, la investigacion multidisciplinaria,
el fortalecimiento de los equipos y la organizacién del colo-
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quio de Anveres figuran entre las experiencias adquiridas (véa-
se Conclusion General). Las escasas frustraciones expresadas
se refieren a la insuficiencia de las publicaciones en salud pu-
blica, la falta de apoyo recibido en esta materia y en términos
de evaluacion final. Este estado de animo es coherente con los
objetivos del Proyecto, tal coma fueron percibidos, y los obje-
tivos personales de los investigadores del Sur.
Respecto a la cooperacion entre los equipos, alleer los eues-
tionarios se desprenden varias percepciones. Las contrapartes
del Sur estiman que su colaboracion en el campo (actividades)
debia ser mas sostenida por las del Norte. Al margen de las
reuniones de contrapartes, falté un mayor intercambio de da-
tos y experiencias entre Peni y Bolivia. .
El equipo peruano es el que menos ha percibido la coope-
racion coma problematica. Es notable el hecho de que los in-
vestigadores de este equipo no consideren la falta de comuni-
cacién 0 de coordinacién coma una dificultad mayor del
Proyecto. El tipo de funcionamiento del equipo, relativamente
autonome, puede explicar esta situacion. Sin embargo, esta ha
creado diversos sentimientos de frustracion en las otras con-
trapartes.
Finalmente, los dos equipos del Sur habrian deseado un
apoyo mas regular y detenido por parte de los equipos del
Norte en los aspectos de investigacion en salud püblica. Res-
pecto a la colaboracién entre los equipos del Norte, y a excep-
cion notoria de los investigadores en socioantropologia, los
investigadores juzgan muy insuficientes los contactos y el tra-
bajo en corruin,
5.lCuales son las lecciones a partir de esta experiencia?
El desarrollo de enfoques inter 0 transdisciplinarios en un
Proyecto de investigacién para el desarrollo en cooperacion
en contextos interculturales es un desafio difîcil pero impor-
tante de destacar. Existe un potencial considerable y por 10 tanto
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yale la pena que se continue, a pesar de las limitaciones, coma
la dificultad de la integracion conceptual, la comunicacién, la
coordinacion y la continuidad de los equipos. Simplemente,
estas limitaciones deben, desde el inicio, ser objeto de una aten-
cién particular.
En un Proyecto interdisciplinario, es indispensable un dia-
logo permanente entre las disciplinas involucradas. Se trata
de superar las fronteras entre las disciplinas y de crear nuevos
tipos de conocimientos, de dialogo y de relaciones entre los
investigadores. Para evitar "cerrar" las fronteras entre las es-
pecializaciones, es necesario construir marcos conceptuales
comunes. Para ello, se puede prever la organizacion de talle-
res en los cuales los investigadores puedan compartir sus con-
ceptos y métodos, y lograr una comprensién corruin respecto
al rol de cada disciplina. Las tareas a cumplir en cormin serian,
desde luego, mas especificamente definidas. Respecto a la ex-
periencia del Proyecto, la participacién de investigadores de
diferentes disciplinas en la definicién de objetivos de investi-
gacién especificos y en el analisis y la interpretacion de los datos
habria podido fortalecer la interdisciplinariedad (Lefèvre &
Suremain et al. 2002).
Las lineas de accién y los objetivos en toma a los cuales las
diferentes investigaciones especificas deben articularse, tarn-
bién deberian ser definidos desde el inicio y discutidos a 10
largo del proceso en funcién de los resultados obtenidos. El
dialogo. la confianza mutua, un lenguaje e intereses comunes,
asi coma un sentimiento de complementariedad, deben ser
.progresivamente "incorporados" al Proyecto.
El Proyecto de investigacion no solo era interdisciplinario,
sino que también implicaba varias disciplinas en la compren-
sion de un problema complejo. En Perü, era ademas transdisci-
plinario (involucrando a diferentes actores, sectores e institucio-
nes) en la solucién (0 al menos el mejoramiento) del problema
planteado. En Bolivia, un problema importante fue el bajo ni-
vel de implicacién de los actores comunitarios y del personal
de salud en la concepcién y el manejo de la primera fase de
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investigacion, y en particular en la identificacion de los pro-
blemas que consideraban pertinentes. Su implicacion habria
permitido definir mejor los ejes de investigacion. Estos actores
habrîan podido intervenir también coma arbitros en los
diferendos que, en algunos momentos, tuvieron lugar entre
las disciplinas.
6. Conclusion
Nuestro analisis no pretende reconstruir la "realidad" del
Proyecto (en el sentido positivista del término). Se trata de
una perspectiva critica, entre otros sobre los problemas inter-
nos en la concepcion y ejecucién de un proyecto de desarro-
Ho. Consecuentemente, se trata de una imagen reconstruida
y colectiva de su desarrollo. Adoptando una perspectiva Ha-
mada "de los actores", pretendimos mostrar camo las repre-
sentaciones individuales y colectivas del Proyecto de investi-
gacion y de sus objetivos, asï coma sus transformaciones en
el transcurso del tiempo, dieron forma a su desarrollo y a sus
resultados.
Lo que los diferentes investigadores expresan con respec-
to a sus objetivos profesionales, a sus motivaciones con rela-
cion a la investigacion y a los objetivos del Proyecto en su con-
junto, ilustra camo, desde el comienzo, estos objetivos fueron
reinterpretados por los investigadores en funcion de sus inte-
reses, limitantes y experiencias anteriores. Algunos objetivos
también fueron agregados a los objetivos iniciales, sea por in-
vestigadores individuales 0 por equipos.
Esta situacién fue percibida por algunos investigadores
coma una "desviacion" del Proyecto. La vision positivista se
opone evidentemente a una vision mas constructivista que con-
sidera la evolucion de un proyecto coma el resultado de un
juego entre actores. SegUn la vision adoptada, los "remedios"
a aplicar son fundamentalmente diferentes. Por un lado, se
intentara limitar los objetivos y definir actividades siempre mas
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especificas, mientras que, por el otro, se valorizaran las dife-
rencias en los puntos de vista, impulsando el dialogo y los in-
tercambios a fin de lograr una representaci6n consensual del
Proyecto.
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Conclusion General
Patrick Kolsteren, Pierre Lefèvre, Dominique Roberjroid,
& Charles-Édouard de Suremain
1. Recapitulacién
De manera general, el Proyecto ha logrado la mayoria de
sus objetivos. En ambos païses, la investigacién ha permitido
la implementacién de intervenciones originales en torno a la
salud, el crecimiento y el desarrollo del nifio. Éstas integran,
cada una a su manera, a actores (poblaciones y profesionales
de la salud) y a investigadores en el proceso.
1.1 Principales resultados obtenidos
Numerosos logros ameritan ser mencionados.
Al inicio, el Proyecto se basaba en un enfoque probable-
mente demasiado tecnocratico del problema de la promocion
de la salud deI nifio, Esta tendencia se expresé en la idea de
que habfa que basarse en un analisis de los riesgos universales
que corre el nifio, antes de definir estrategias de intervencién.
Una vez que se constituyeron los equipos y que la investiga-
cion fue lanzada, se evidencié ràpidamente que este enfoque
no iba a responder a las demandas de los actores. Consecuen-
temente, los equipos se reorientaron hacia la identificacién de
los riesgos locales reales percibidos en los diferentes contextos,
hacia el analisis de las practicas existentes y hacia la compren-
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sion de la demanda de los responsables del nifio y del perso-
nal de salud.
Se han recogido datos precisos (véanse Capitulos 4 [Rubin
de Celis & Pecho et al.] y 5 [Suremain]) sobre las representacio-
nes y las practicas ligadas a la salud, el crecimiento y el desa-
rrollo del nifio entre diferentes grupos de actores (madres, pa-
dres, personal de salud, actores del sector no oficial de la salud).
Durante la articulacion de las fases de investigacion y de inter-
vencion, el Proyecto ha intentado combinar los puntos de vis-
ta de las poblaciones y las soluciones biomédicas. Esto ha sido
especialmente el casa del Perü donde las expectativas de los
responsables del nifio y del personal de salud fueron amplia-
mente tomados en cuenta (véase Capitulo 10 [Pecho & Rubin
de Celis et al.]).
Se analizaron las relaciones entre los actores y la manera
en que se perciben unos a otros. Estos datos permiten com-
prender mejor las razones de la utilizacion (0 no utilizacion)
de los servicios de salud. Destacan, ademas, la debilidad de la
comunicacién entre los actores durante las consultas y el ca-
racter rutinario de las actividades de seguimiento del creci-
miento (véanse Capitulos 6 [Rubin de Celis & Vidal et al.], 7
[Lefèvre & Hoerée et al.]) y 9 [Hoerée & Zambrana et al.]).
La investigacion-accion ha permitido a las poblaciones y
los profesionales de la salud beneficiarse de un nuevo soporte
y de capacitaciones (Bolivia) 0 acceder a la palabra para parti-
cipar en la concepcién de las intervenciones (Peni). En este
sentido, los diferentes manuales producidos en los dos paises
constituyen instrumentos directamente utilizables por los ac-
tores involucrados en el Proyecto y que responden a sus ex-
pectativas (véanse Capitulos 10 [Pecho & Rubin de Celis et al.],
11 [Sejas & Ardüz et al.] y 12 [Méjean & Maire et al.]).
El proceso de intervencion ha permitido reforzar la parti-
cipacion de los responsables del nifio en el seguimiento de su
crecimiento y desarrollo. En el Perü, la devolucién de los re-
sultados de investigacién ha favorecido el acercamiento de los
puntos de vista y de las practicas entre diferentes actores, es-
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pecialmente en los campos de la alimentacion, del estimulo
psicomotor y del crecimiento y desarrollo.
Finalmente, yeso es quizas 10 esencial, el Proyecto ha mos-
trado coma estrategias altemativas de promocion de la salud,
del crecimiento y del desarrollo del nifio pueden ser conside-
radas e implementadas en el terreno. Al igual que cualquier
otro resultado cientîfico, los resultados presentados en esta
publicacion tienen sus limites. Tampoco se han cubierto todos
los aspectos del tema'. Los resultados permiten, sin embargo,
renovar los debates sobre el complejo tema del crecimiento y
el desarrollo del nifio a partir de datos concretos,
1.2 Actividades complementarias
Allado de estos diferentes resultados, un objetivo impor-
tante del Proyecto era crear una dinamica de apoyo cientifico
entre los equipos involucrados, especialmente a través de las
actividades de capacitacion para la investigacion y valoracion
cientîfica de los resultados (comunicaciones y artîculos). La idea
era igualmente reforzar la posicion institucional de los equi-
pos, tanto a nivellocal como intemacional, en toma al tema de
la investigacion. Si bien estos objetivos fueron globalmente al-
canzados, la manera de conseguirlo adquirié diferentes for-
mas en cada pais.
1.2.1 Apoyo, capacitaciôn, intercambios y valorizaciones
cientificas
En Bolivia, la estrategia consistié en integrar a varios estu-
diantes de sociologia en el equipo de investigacién en el trans-
curso de todo el Proyecto (entre 12 y tres, seglin los afios). Des-
de el inicio, se firmé un convenio entre la Facultad de Medicina
y la Facultad de Sociologia de la Universidad Mayor de San
1 Es especialmente el casa de los aspectos piscomotrices y psicopato-
16gicos deI desarrollo(Engle & Castle et al. 1996).
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Simon (Cochabamba), el Instituto de Investigacion para el Desa-
rrollo (IRD) y el Instituto de Medicina Tropical (IMT).
La idea era que los estudiantes siguieran una capacitaciôn
continua para la investigacién, a fin de mejorar sus competen-
cias en socioantropologia en los siguientes campos: concep-
cién y realizacion de investigaciones de campo, aprendizaje
de técnicas de recoleccion de datos, codificacién y analisis de
datos, y redaccion de articulos cientificos. A mas corto plazo,
el objetivo de esta capacitacion era que los estudiantes susten-
taran su diploma de Licenciatura sobre la base de los datos
recogidos en el Proyecto",
Los seminarios de capacitaciôn fueron organizados sobre
una base mensual y luego trimestral, al retorno del trabajo de
campo de los/las estudiantes'', En esta ocasion, se prepararon
individualmente informes de actividades que fueron debati-
dos conjuntamente, coma el analisis preliminar de los datos y
la preparacién de nuevas fases de investigacién de campo. Para
una buena realizacion, los/las estudiantes recibieron regular-
mente viaticos y materiales (principalmente en formato digital).
Adicionalmente, los equipos del Norte ofrecieron capaci-
taciones mas puntuales a los / las estudiantes y a los investiga-
dores. Éstas estaban mas especificamente orientadas hacia las
técnicas de grupos focales y el modelo causal, pero también
hacia la utilizacién del programa Q5R-NUD*I5T para la codifi-
cacion y el analisis de los datos cualitativos.
La estrategia elegida par el equipo peruano consistio en
reclutar, sobre una base contractual y para actividades bien
definidas, a dos estudiantes en socioantropologia de un ni vel
académico superior al de Bolivia (maestria), quienes propor-
2 Una licenciatura fue defendida en el ana 2002. Se esperan otras dos
para el 2003.
3 La mayor parte del tiempo, uno de los socioantropôlogos del equipo
acompafié a los /Ias estudiantes en el campo. Algunos investigadores
deI Norte también les brindaron supervision durante el trabajo con al-
gunos grupos focales. .
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cionaron informes sobre sus actividades especificas. Las capa-
citaciones, algunas de las cuales fueron realizadas por los equi-
pos deI Norte, se concentraron esencialmente en las técnicas y
los métodos de encuestas cualitativas y dirigidas hacia el equi-
po y el personal de salud que participa directamente en la in-
vestigaciorr'.
A partir de 1999, al término deI primer afio deI Proyecto,
se produjeron comunicaciones (21), seguidas con la publica-
cion de artîculos 0 capitules (16) a parte de la presente obra.
Los resultados de las investigaciones fueron presentados ade-
mas en el afio 2001 en el Coloquio internacional que finalizé el
Proyecto".
Los objetivos deI Coloquio sobrepasaron los deI Proyecto,
aunque gran parte de sus resultados fueron expuestos en esta
oportunidad. De manera mas general, el Coloquio ha permitido
profundizar el concepto de crecimiento y desarrollo, aclarar las
demandas de los responsables de la salud deI nifio, intercambiar
experiencias en términos de intervencién e identificar nuevas
pautas de investigacién en contextos socioculturales y sanitarios
extremadamente variados (Kolsteren & Hoerée et al. 2002).
1.2.2Fortalecimiento institucional y cientifico de los equipos
Indudablemente, el Proyecto permitiô a las contrapartes
deI Sur fortalecer sus bases institucionales y cientificas. Este
aspecto puede ser considerado coma uno de los logros mas
duraderos.
De esta manera, en Bolivia, varias actividades, complemen-
tarias 0 coma prolongacion deI Proyecto, pudieron ser realiza-
4 Esta estrategia corresponde a la 6ptica participativa y constructivista
elegida por el equipo peruano (véase Capitule 10 [Pecho & Rubin de
Celis et al.l).
5 Bajo el titulo Promotinggrowth and deve/opmentof under-fities, el coloquio
se llevo a cabo en el IMT (Anveres) los dias 28, 29 Y30 de noviembre de
2001. Reunié a 160 participantes de 36 paises y produjo 39 comunica-
ciones.
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das en el Chapare, con el apoyo de diversas instituciones in-
temacionales (Cooperacion Técnica Belga y FAO): una encuesta
nutricional, una investigaciôn sobre la rehabilitacion nutricional
ambulatoria 0 un Proyecto sobre la seguridad alimentaria. En
el Peru, las relaciones entre la Universidad, el Ministerio de
Salud y los Centros de Salud fueron fortalecidas. Asimismo, se
recibieron fondos intemacionales para continuar la interven-
cién iniciada por el Proyecto'',
Finalmente, respecto a estos diferentes resultados, los cua-
tro equipos contraparte han decidido mantener estrechas rela-
ciones de colaboracion. Al final, la idea es movilizarse nueva-
mente en funcién de las oportunidades de investigacién y deI
financiamiento. Esta iniciativa podria desembocar en la crea-
ciôn de una red mas duradera, integrando instituciones inter-
nacionales, organizaciones locales (municipalidades, Organi-
zaciones No Gubemamentales) y centros de investigacién en
toma al tema de la promocién de la salud, el crecimiento y el
desarrollo deI nifio.
1.3 Logros metodo16gicos
Los logros metodologicos fueron importantes y constantes
a 10 largo deI Proyecto. Se refieren a: (i) las herramientas de in-
vestigacién socioantropolégicas y la reflexion sobre su combi-
nacién: (ii) la concepcion y la implementacion de proyectos
interdisciplinarios de investigaciôn-accién: y (iii) la organizacién
de la participaciôn de los actores en este tipo de proyectos.
1.3.1Herramientas de investigaci6n socioantropol6gicas
El Proyecto permitiô combinar herramientas de utilizacién
clasica (observaciones y entrevistas) con herramientas mas
6 Este ultimo, titulado "Prornoviendo la salud del nifio mener de tres
afios en una zona urbano-marginal de Lima (Errnitafio Alto)", es finan-
ciado par el Fondo de las Américas (USAID).
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innovadoras (grupos focales y, coma soporte, el modelo cau-
sal). Estos experimentos proporcionaron a los invèstigadores
la ocasién de profundizar su reflexion sobre las ventajas, los
inconvenientes y la complementariedad de las diferentes he-
rramientas, asf coma sobre las condiciones de su implementa-
cion en el marco de proyectos de investigacion en nutricién
piiblica (Lefèvre & Suremain 2002b).
Una innovacién importante fue la realizacién de grupos
focales con el soporte de un modelo causal (Lefèvre & Suremain
et al. 2000a). El objetivo de este ejercicio fue sacar a la luz las
causas percibidas de la buena salud y de la enfermedad por
diferentes categorias de responsables del nifio y del personal
de salud. Un segundo objetivo fue identificar los riesgos espe-
cificos que los nifios en entornos distintos confrontan. El ejer-
cicio ha mostrado que el soporte del modelo causal es util para
generar este tipo de datos (Lefèvre & Suremain et al. 2000b).
1.3.2 Concepci6n e implementaci6n de una investigaci6n-acci6n
interdisciplinaria
La reflexion sobre la interdisciplinariedad constituyé un
segundo eje importante. TaI y coma ha sido sefialado (véase
Capitule 14 [Lefèvre]), al inicio del Proyecto el establecimien-
to de una dinarnica interdisciplinaria planteé algunos proble-
mas y estuvo acompafiado de algunas frustraciones para varios
investigadores. Sin embargo, estas dificultades se constituyeron
en una fuente de aprendizaje. Asi, se identificaron las premisas
teéricas, pero también las condiciones que permiten implemen-
tar y realizar proyectos interdisciplinarios en cooperacién. Se
trata en particular: (i) de la necesidad de elaborar un marco
conceptual cormin a partir de un dialogo interdisciplinario que
empieza durante la concepcion de la investigacion y continua
hasta su conclusion; (ii) de establecer procedimientos conti-
nuos y eficaces de comunicacion: y (iii) de asegurar la conti-
nuidad de la posicion de los investigadores en los equipos (cf
Rubin de Celis & Lefèvre etal. 2000; Lefèvre & Suremain 2002a).
486
1.3.3 La implicaciôn de los actores
CONCLU516N GENERAL
,El tercer logro metodolégico proviene del enfoque cons-
tructivista adoptado por el equipo de investigacion peruano
para involucrar a los actores. Recordemos que el fundamento
de este enfoque es que el establecimiento de un dialogo entre
los actores (y el proceso mismo de este dialogo) constituye en
si una forma de intervencion, la cual puede conducir progresi-
vamente a modificaciones a nivel de las representaciones, las
actitudes y las practicas de unos y de otros (véase Capitulo 10
[Pecho & Rubin de Celis et al.D.
En vista de las dinamicas de intervencién generadas en el
Perü, se evidencia que este enfoque constituye un marco teéri-
coy metodologico adecuado para estructurar la participacion
y el dialogo entre los actores en una investigacion-accion
participativa. Es interesante que los investigadores biomédicos
que no compartian necesariamente estas posiciones epistemo-
logicas y politicas, han reconocido estos logros.
2. Logros cientificos: del seguimiento d'el crecimiento a
un enfoque centrado en el nifio
Desde hace unos treinta afios, el seguimiento del crecimien-
to sigue siendo una de las principales intervenciones orienta-
das a mejorar el estado nutricional de los nifios pequefios. Se
inscribe en las actividades ofrecidas por los servicios de salud
o en programas verticales, coma la iniciativa GOBe, apoyada
por UNICEF (Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia).
Sin embargo, tal y coma se ha explicado en la Introduccién
General de esta publicacién, una de las preguntas fundamen-
7 GOBI: Growth monitoring, Oral rehudration, Breast-feeding, Immunisation
(Monitoreo deI crecimiento, Rehidrataciôn oral, Amamantamiento, 1I1-
munizacion) (Grant 1982).
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tales al inicio del Proyecto fue saber si es necesario continuar
con las actividades de seguimiento al crecimiento del nifio.
La OMS (Organizacion Mundial de la Salud) define la pro-
mocion y el seguimiento del crecimiento coma una interven-
cion basada en el registro del crecimiento fisico del nifio. Esta
informacion es utilizada para mejorar el crecimiento, aconse-
jar a los padres y prevenir la desnutricién (Grant 1983; WHO
1986). Por 10 tanto, la forma de la curva de crecimiento debe
revelar el estado fisico de tal manera que se puedan tomar
medidas preventivas, sea por parte de los servicios de salud 0
por los responsables del nifio (Henry & Briend et al. 1989;
Garner & Panpanich et al. 2000; Thaver & Husein et al. 1993).
A partir de los resultados obtenidos por el Proyecto, de la
revision de la literatura internacional y de discusiones y deba-
tes que tuvieron lugar durante el Coloquio de Anveres (véase
Acapite 1), no parece deseable continuar con las actividades
de seguimiento del crecimiento del nifio en su forma actual,
atendiendo a las siguientes razones: (i) la herramienta no es
una herramienta de deteccién confiable; (ii) se basa en una con-
cepcion equivocada de la comunicacién: (iii) es dificil de
implementar y produce efectos nocivos; (iv) existe poca de-
manda por su usa; y (v) tiene un costa elevado.
2.1 Una herramienta de deteccién poco confiable...
Para comprender la insistencia y la importancia concedi-
da al seguimiento del crecimiento a nivel internacional, es im-
portante recordar que se trata sobre todo de un enfoque 0 de
un medio dirigido a detectar la malnutricion precoz en el nifio,
mucho antes de la aparicion de los signos clinicos usuales (ema-
ciacion, edemas, cabello descolorido y resecado). Esta argu-
mentacién se basa, por una parte, en la fuerte asociacion cons-
tatada entre mortalidad y malnutricién (Pelletier 1994) y, por
otra, en la hipétesis seglin la cual un lento aumento 0 una pér-
dida de peso revela un problema de salud en el nifio y sefiala
una desnutricion. Si se detecta este signo 10 suficientemente
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temprano, se pueden tomar medidas que corrijan esta situa-
cién -de las cuales el acompafiamiento a los padres no es la
menos importante- antes de que el estado del nifio se deterio-
re.Asociadaa la medicién regular del peso y a la inscripcion
deéste en el Carnet, la curva de crecimiento es esencialmente
una herramienta de deteccién para identificar a los nifios que
no suben 10 suficientemente de peso 0 que pierden peso. Sin
embargo, para ser eficaz, esta herramienta deberia responder
a ciertas caracteristicas técnicas que manifiestamente no posee
(Wilson & Jungner 1968).
En primer lugar, no se conoee el valor de prediccién de
una medicién de peso subéptima 0 de una pérdida de peso
que termina en una malnutricién severa. Solo cierto poreenta-
je de los nifios moderadamente mal nutridos evoluciona hacia
un estado severo. Ademas, aunque la malnutricién esté aso-
ciada a una tasa de mortalidad mas elevada, los mecanismos
causantes que pone en juego son complejos y dependen del
contexto. La malnutricién es, en efecto, la expresién de multi-
ples factores, los cuales, a su vez, son determinantes de la mor-
talidad. Rehabilitar a un nifio mal nutrido salva una vida, pero
no permite solucionar los problemas de inicio.
En segundo lugar, aunque el peso sigue siendo un indica-
dor muy sensible, no es muy especïfico. La pérdida de apetito,
frecuentemente .relacionada a un episodio de enfermedad,
puede provocar una pérdida de peso temporaL Los "movimien-
tos" de la vejiga y del estémago pueden haeer caer el peso,
mientras que una buena comida 10 sube significativamente.
Consecuentemente, los cambios de peso no son tan faciles de
interpretar. Ademas, incluso en situaciones nutricionales fa-
vorables, el crecimiento tiende a ser regresivo respecto a la
media. Con el tiempo, los nifios pequefios alcanzan a los gran-
des y viceversa". También se puede afiadir que el retraso en el
crecimiento de la talla se manifiesta desde los primeros mo-
8 La experiencia rnuestra que un nifio de cada veinte logra alcanzar los
20 centiles equivalentes al 1,3 de la desviaci6n estandar (Hall 2002).
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mentos de vida. Asimismo, dado que el peso evoluciona en fun-
cién de la talla, muchos nifios presentan una curva de peso que
se desvia progresivamente de la curva de peso de referencia.
Aparte de la sensibilidad y la especificidad, también se
debe tomar en cuenta el valor de prediccién de la medicién del
peso. Para un nifio en el que se identifica un riesgo de malnutri-
ciôn, se nota un gran numero de "falsos positivos'", 10 que
implica mucha inversion iruitil por parte de los servicios de
salud, independientemente de las consecuencias psicologicas
negativas que la situacion provoca entre los padres (estrés, sen-
timiento de angustia y de culpabilidad, cf Garner & Panpanich
et al. 2000).
La deteccion de la malnutricién se deberia aplicar a todas
las personas expuestas a riesgos y sobre una base regular. En
términos de cobertura de los servicios de salud, es bien sabido
que la tasa de utilizacion de los servicios decrece mientras que
éstos se encuentran alejados a mas de 5 km del domicilio de
los responsables deI nifio (Gerein 1988), 10 que es frecuente-
mente el caso. Varias evaluaciones sobre la asistencia a los Pro-
gramas de seguimiento del crecimiento muestran, ademas, que
el cronograma de la medicion del peso solo se respeta si se
ofrecen vacunaciones. Una vez que éstas concluyen, pocos ni-
nos vuelven al Centro de Salud solo para realizar una medicién
de peso (véase Capitule 8 [Hoerée & Sejas et al.] y Dixon 1991).
Por ultimo, no existe consenso en la literatura cientifica
sobre cual deberia ser el intervalo éptimo entre dos medicio-
nes de peso. Los intervalos cortos mejoran la sensibilidad de la
medicién, pero estan sometidos a la influencia de las variacio-
nes cotidianas de peso y a los errores de medicion, De esta
manera, las decisiones terapéuticas se postergan por varios
meses, ya que es difîcil interpretar las variaciones en un corto
plazo. Inversamente, intervalos largos entre las mediciones de
9 Se trata de ninas en los que se identifiee un retraso en el crecimiento,
pero quienes, de hecho, no corren un riesgo de morir superior al de
otros ninas.
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peso estan acompafiados de una pérdida de sensibilidad de la
herramienta, y la falta de informacion detallada hace dificil
tomar decisiones terapéuticas.
2.2 ...fundada en una concepcién equivocada del roI
y la importancia de la comunicacién
La clave del tratamiento de las formas precoces de mal-
nutricion es informar a las madres sobre la alimentacion que
deberian praporcionar a sus hijos. Sin embargo, la literatura es
unanime respecto al hecho de que la simple transferencia de
informacién no induce cambios de comportamiento (Suremain,
a publicar). Estos tiltimos estan influenciados por un complejo
conjunto de factores economicos, socioculturales, individua-
les y ambientales. Los mensajes deben ser socialmente acepta-
bles porparte de los responsables del nifio. No obstante, aun-
que la madre es generalmente el receptor privilegiado de la
educacién nutricional, no es necesariamente la tinica que toma
decisiones en este campo. También otros miembros de la fami-
lia y del entorno intervienen en la alimentaciôn y los cuidados
que recibe el nifio (Rabain 1979; Lallemand 1997; Suremain
2000).
2.3 ... diffciles de implementar y pudiendo inducir efectos
nocivos
Ademas de las debilidades de la herramienta, muchas difi-
cultades operacionales merman su utilidad. El personal de sa-
lud no siempre es muy preciso en su manera de pesar y de re-
gistrar el peso en la curva de crecimiento (véanse Capitulos 7
[Lefèvre & Hoerée etal.] y 9 [Hoerée & Zambrana etaL]; Gopaldas
1988; George & Latham et al. 1992). Ademas, dado que este tra-
bajo repetitivo es vivido coma algo aburrido, se transfiere al
personal auxiliar 0 al personal administrativo, el cual, de hecho,
tiene dificultades para comprender los objetivos de la curva de
crecimiento (Reid 1984; Hendrata & Rhode 1988).
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Asimismo, establecer un diagnostico médico implica una
capacidad de juicio, que los trabajadores de la salud insufi-
cienternente formados no necesariamente tienen. Este perso-
nal percibe esta actividad como secundaria dentro del paque-
te de actividades globales de atencion primaria en salud. La
mediciôn del peso es percibida como una actividad poco efi-
caz, de escasa importancia, que conlleva el riesgo de equivo-
carse y una pérdida de tiempo.
Tampoco se comprende bien la importancia de la interac-
cién y la comunicacion con los responsables del nifio y la nece- .
sidad de adoptar una actitud mas centrada en este ultimo.
Por ultimo, la medicion del peso en tanto actividad pre-
ventiva induce a veces efectos nocivos. De hecho, ya no se rea-
liza necesariamente en el marco de las actividades curativas.
Consecuentemente, los nifios enfermos no son evaluados en
base a su estado nutricional, a pesar de que muchos nifios en-
fermos estan -en un grado variable- también mal nutridos.
No obstante, en términos terapéuticos, es importante curar al
mismo tiempo la enfermedad y remediar la pérdida de peso.
El seguimiento de los nifios que participan en un Programa de
rehabilitacién nutricional en Bolivia, muestra que habrian te-
nido una posibilidad diez veces mayor de ser identificados
durante la consulta curativa que mediante la medicion regular
del peso (Sevilla & Sejas et al. 2001; Hoerée & Kolsteren et al.
2002).
2.4 ...para la cual existe poca demanda
La medicion del peso debe ser acep table para los padres,
10 que, a priori, no deberia plantear problemas. Sin embargo,
varios investigadores han demostrado que la medicion del peso
no es un acto neutral. En Nepal, por ejemplo, los padres pien-
san que la malnutriciôn puede transmitirse por la bolsa en la
cual se pesa a los nifios (Kolsteren & Lefèvre et al. 1997).
Pero sobre todo, en numerosas poblaciones, la malnutricién
liviana no es reconocida ni vivi da como un problema. Conse-
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cuentemente, no se considera necesaria ninguna accién espe-
cifica. Par un lado, cuando la malnutricion severa (marasmos,
kwashiorkors) es reconocida, se busca su causa en la esfera de
las relaciones sociales (ruptura de un tabii, desavenencias en
la familia, conflictos con los antepasados, cf Mull1991). Final-
mente, incluso cuando la relacion entre la alimentaciôn y el
estado deI nifio esta bien establecida, las soluciones para re-
mediar el trastorno no se buscan sistematicamente en;este cam-
po (de Garine 1984; Bonnet 2002).
Ademas, las madres interpretan frecuentemente un mal
crecimiento y desarrollo del nifio como resultado de:una "ne-
gligencia" suya. Es a menudo el personal de salud ql..1-e las acu-
sa de no ocuparse bien de sus hijos quien transmite'esta con-
notacion muy negativa.
De manera general, la aceptabilidad de un procedimiento de
diagnostico esta fuertemente influenciada por el hecho de si res-
ponde 0 no a una demanda. Sin embargo, los datos presentados
en esta publicacion muestran que los padres evahian el crecimien-
to y el desarrollo de sus hijos, pero que recurren a otros criterios
distintos al aumento de peso 0 a la posiciôn del nifio en la curva
de crecimiento (Launer & Habicht 1989; Capitules 5 [Rubin de
Celis & Pecho et al.] y 6 [Suremain]). A los ojos de los padres, los
nifios que se benefician de una buena salud y de un crecimiento
armonioso, son sociables, tienen un buen aspecto general (cor-
pulencia), no estan demasiado agitados y empiezan muy tem-
prano a caminar y a corner coma los adultos.
No obstante., estos marcos de referencia no impiden que
los responsables del niûo deseen comunicar mas con los traba-
jadores de salud sobre el desarrollo del nifio. El problema es
que raras veces se les da esta oportunidad (véase Capitule 7
[Lefèvre & Hoerée et al.W Durante las consultas, se pone mas
énfasis en la medicion del peso y su inscripcion en el Carnet
que en el "desempefio", la salud y el desarrollo global. Saben y
sienten que el personal de salud no esta motivado a responder
a sus expectativas. De esta manera, dado que la apreciacién
del crecimiento mediante la curva no cabe en sus marcos de
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referencia, sigue siendo para ellos una practica 0 una especia-
lidad reservada al personal de salud (véase Capitule 12 [Méjean
& Maire et al.].
Por 10 tanto, no es sorprendente que el personal de salud y
los responsables del nifio sientan, cada uno por su lado, cierta
frustracién en relacion con el seguimiento del crecimiento.
Como no comprenden el discurso del personal de salud, los
padres se sienten maltratados. Inversamente, el personal de
salud esta desmotivado porque los responsables del nifio pa-
recen mostrar poco interés por la medicion deI peso, el regis-
tro, la curva, la informacién proporcionada y las incitaciones
orientadas a hacerles cambiar su comportamiento.
2.5 ... que cuesta caro en tiempo y en personal
Por la carga de trabajo que representa, la medicién regular
del peso de los nifios requiere cuantioso personal. Sin embar-
go, esta condicién no siempre se cumple. Ademas, es relativa-
mente costosa. Un simple calcule muestra que con una cober-
tura teorica de 10.000 personas, un Centro de Salud cuenta con
aproximadamente 2.000 nifios menores de cinco afios en la
poblacién. Ademas, para pesar a los nifios seis veces durante
su primer afio y cuatro veces en el transcurso de los anos si-
guientes, serian necesarias 8.800 mediciones. Si se calcula un
promedio de diez minutos por consulta10, esta actividad re-
presenta una carga de trabajo de 1.466 horas por afio, es decir,
mas del equivalente a un trabajo a tiempo complete", Tampo-
co se deben subestimar las inversiones en tiempo y en dinero
que representa el desplazamiento al Centro de Salud para los
responsables deI nifio.
10 Estos diez minutos son completamente insuficientes para realizar una
consulta global centrada en el nifio.
11 Ademas, detectar de manera tan intensa a nifios mal nutridos a través
de las actividades de seguimiento del crecimiento solo se justifica si las
tas as de malnutricién siguen siendo elevadas, sabiendo que en muchos
paises la malnutricién tiene tendencia a volverse residual.
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3. Perspectivas de investigacién y de intervencién
Considerando los resultados de la investigaciôn y el ac-
tual estado de reflexion respecto a una atencion mas global de
la salud, el crecimiento y el desarrollo del nifio, se pueden de-
ducir ciertas pautas de investigaciôn, pero también perspecti-
vas de intervencion que habria que profundizar y verificar.
Éstas se articulan en tomo a los roles especificos de los dife-
rentes actores involucrados en el problema.
3.1 La importancia de las estructuras y de las situaciones
familiares
En materia de salud y,mas especificamente, de seguimiento
al crecimiento y al desarrollo, el rol de las madres es central e
inmediatamente perceptible. Son ellas las que asumen la ma-
yor parte de los cuidados cotidianos impartidos al nifio (ali-
mentacion, higiene, estimulaciôn, etc.). Las relaciones de gé-
nero vigentes en muchos paises aœnttian esta caracteristica.
Las madres, a su vez, se apropian ampliamente los roles que
les atribuyen (véase Capitule 5 [Suremain]).
Sin embargo, se sabe que en numerosas ocasiones, otros
actores intervienen en la salud del nifio (especialmente por
motivo de episodios de enfermedad, el destete y el paso a la
alimentaciôn adulta). De esta manera, mas alla de las aparien-
cias, el nifio y su madre no forman una pareja 0 una dïada
aislada y totalmente auténoma. Esta relacion adquiere su sen-
tido en el marco familiar mas amplio en el cual se inscribe. Las
madres no dejan de mediatizar y de reinterpretar estas influen-·
cias familiares. En la mayoria de las sociedades, deben necesa-
riamente negociar con su entorno".
12 Lallemand (1997: 40) emplea la expresion de "entorno maternai" res-
pecto a los cuidados impartidos generalmente al nifio, Se puede hablar
mas espedficamente de "entorno nutriente" para el casa de las cuestio-
nes de alimentaci6n (Suremain 2000).
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También las reticencias de las madres frente a incitaciones
al cambio alimentario estén ligadas a los sistemas de actitud
locales. Reconocer la malnutriciôn significa (a veces explicita-
mente) que la madre ha fallado en su rol que la predispone de
forma "natural" a asumir los cuidados deI nifio (Bonnet 1996).
Es la razén por la cual cualquier recomendaciôn esta sujeta a
una reinterpretaciôn de su parte. Aunque cier tas practicas es-
tan sancionadas por el personal de salud, tienen un sentido en
la Iégica de las madres y en el juego de las relaciones sociales
locales.
En numerosas sociedades, la distribucién de los roIes y de
las responsabilidades estén acompafiadas de comportamien-
tos a veces muy estrictos para las madres jovenes (Massard
1978; Katz 1993; Lestage 1999; Suremain, a publicar). Asî, éstas
solo cambian el régimen alimenticio de sus hijos si éste corres-
ponde al modelo vigente, regularmente evocado por otros ac-
tores. En este contexto, es difîcil incitar cualquier cambio en el
campo de los habitos alimentarios, ya que el riesgo de ofender
a los actores es particularmente fuerte.
De ahi la importancia de describir de antemano las prin-
cipales caracteristicas de la estructura familiar y de compren-
der el estatus deI nifio dentro de ella. El estudio de los sistemas
de parentesco y especialmente el de las actitudes -focalizadas
en los modelos de comportamiento y las apropiaciones de
responsabilidad que resultan de ellos con relacién al nifio-
parece indispensable. Permite reconstruir los procesos de
toma de decisiones en relacion con la salud, la alimentacién,
el crecimiento y el desarrollo (Suremain 1998; Capitulo 6 [Su-
remain]).
En la mayoria de los paises en vias de desarrollo ha sido
demostrada la existencia de"desviaciones positivas" (Berggren
2002). Mientras que algunas familias logran mantener a sus
hijos con buena salud y bien nutridos, otras -con condiciones
de vida aparentemente similares- tienen hijos fragiles y mal
nutridos. El origen de esta situaciôn podrïa estar relacionado
con cuestiones de estructuras y de situaciones familiares.
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Los estudios ya citados sobre la rehabilitacién nutricional
en el Chapare han mostrado que la mayoria de los nifios mal
nutridos provienen de familias desfavorecidas 0 desestructu-
radas (Sevilla & Sejas et al. 2001; Hoerée & Kolsteren et al. 2002).
Las tensiones, los abandonos, los conflictos de diversos origenes
con la suegra 0 el episodio de depresion que resulta de ellos,
contribuyen a explicar las dificultades concretas que tienen las
madres al cuidar a sus hijos, coma se puso de manifiesto en
otros contextos (Gruénais 1985; Bouville 2002). Aunque la mal-
nutricion siempre se caracteriza por un déficit alimentario, los
mecanismos que conducen a ella estân directarnente ligados a
situaciones familiares y de precariedad.
3.2 La importancia de los marcos de referencia locales
para comprender mejor y dialogar con los responsables
del nifio
Parece fundamental discernir los marcos de referencia lo-
cales en materia de salud, crecimiento y desarrollo del nifio.
Desde una perspectiva de investigacion basica, se trata de rea-
lizar encuestas socioantropologicas en un campo de investiga-
cion todavia desconocido (Pelto & Pelto 1989; Dettwyler 1991;
Dettwyler & Fishman 1992; Pfeiffer & Gloyd et al. 2001). Desde
una perspectiva de investigacion aplicada, estas encuestas pro-
porcionan una especie de "materia prima" de reflexion, cuya
consideracién es una condicién indispensable de la accién.
En ambos casos, el enfoque constructivista parece particu-
larmente apropiado, Como se explicé mas arriba (véanse Ca-
pitulos 4 [Rubin de Celis & Pecho et al.] y 10 [Pecho & Rubin
de Celis et al.]), se trata de establecer un diâlogo entre diferen-
tes categorias de actores, a fin de obtener informacién y, si-
multâneamente (a través del diâlogo), inducir modificaciones
a nivel de las representaciones, actitudes y prâcticas de unos y
otros.
Este enfoque puede ser realizado de manera aislada con
los responsables directos del nifio (padres, entomo), con el
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personal de salud 0, coma se hizo en Peni, confrontando di-
rectamente a los dos grupos de actores. En todos los casos, los
marcos de referencia locales constituyen el punto de partida
deI debate y se integran plenamente en la dinamica de inter-
vencion. En la medida en que estos marcos son valorizados y
no considerados coma obstaculos 0 resistencias culturales a
priori, se puede pensar que el proceso favorece el dialogo y la
compresion entre los actores.
3.3 l Cual es el roI de los servicios de salud?
Considerando 10 anterior, los servicios de salud solo pue-
den jugar un roI de apoyo complementario. En ningiin casa
pueden sustituir a la madre y al entorno deI nifio respecto a la
prevencion y promocion de la salud. Como ya se mencioné
(véase Acapite 2.1), el roI de los servicios de salud en materia
de promocién de la salud, deI crecimiento y desarrollo deI nifio
tampoco se puede limitar a las actividades actuales (vacuna-
cién y medicién regular deI peso).
Muchos elementos muestran que seria mas bien convenien-
te abandonarla medicién deI peso coma una actividad preven-
tiva si ésta no se inserta en un enfoque mas global de la salud,
deI crecirniento y deI desarrollo deI nifio. Se deberfan imple-
mentar nuevos enfoques, formas mas innovadoras de hacer
las cosas y, fundamentalmente, nuevas actitudes. Sin embar-
go, no se trata de reemplazar un enfoque estandarizado por
otro. En este campo, las premisas conceptuales y las consignas
deberfan mas bien ser la flexibilidad y la globalidad.
Los lineamentos de investigacion identificados son los si-
guientes.
(i) Prevenir determinados riesgos especificos
Los nifios estan confrontados con numerosos riesgos du-
rante los primeros anos de su vida. Aigunos pueden ser preve-
nidos por la vacunacién: otros por analisis de validez univer-
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sal (cadera, ojos, etc.); otros, finalmente, requieren una comu-
nicacion regular con los padres (especialmente, cobertura de
las necesidades nutricionales, prevencién de accidentes).
La evaluacion de las necesidades del nifio en los periodos
mas criticos de su desarrollo podria aparecer concretamente
en un calendario de contacto que no sea universal, sino adap-
tado a los diferentes contextos locales, entre la familia y los
servicios de salud. Por 10 tanto, estos tiltimos deberian dar se-
guimiento a los nifios respetando el calendario de los riesgos
que corre el nifio,
(ii) ;,Cutil debe ser el rol de la mediciôn del peso?
Identificar y.ayudar a los nifios malnutridos en los contex-
tos en los que el problema sigue siendo una prioridad de los
servicios y programas de salud. Para este fin, la introduccion
de la medicion del peso en las atenciones curativas podria ser
una solucion, en la medida en que el estado nutricional y la
enfermedad a menudo van de la mano (Kasongo Project 1986;
Bem & Zucker et al. 1997). Sin embargo, esta implica la capaci-
dad de los servicios de salud de rehabilitar a los nifios malnu-
tridos. En realidad, muy pocos servicios de salud ofrecen esta
posibilidad, cuentan con procedimientos estandarizados 0 dis-
ponen de un sistema de referencia funcional. En el Hospital, se
cura a los nifios de su enfermedad y se deja a los padres el
cuidado de nutrirlos. En este contexto, el fundamento de la
rehabilitacién nutricional sigue siendo frecuentemente un ré-
gimen con un alto contenido en proteina, del cual, de hecho, se
ha demostrado que no constituye la solucion mas eficaz (WHO
1999). Finalmente, una reducida parte de las recomendaciones
de la OMS se aplica en el terreno (Waterlow 1999).
(iii) Un enfoque global centrado en el niiio
Uno puede preguntarse si el hecho de haber puesto el én-
fasis en la malnutricién y el seguimiento del crecimiento en
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detrimento de un concepto mas amplio y global de la salud,
del crecimiento y del desarrollo del nifio es la verdadera razén
deI relativo fracaso de los Programas de seguimiento al creci-
miento (Engle & Castle et al. 1996; Engle 2002). En este caso,
seria necesario un enfoque global centrado en el nifio reubicado
en su entomo psicosocial y sociosanitario.
El seguimiento deI crecimiento y desarrollo deI nifio no se
puede limitar a la medicién deI peso. Un crecimiento demasia-
do lento es la expresién de un problema multicausal arraigado
en situaciones familiares, sanitarias y / 0 socioeconomicas corn-
pIejas. Consecuentemente, el problema no se resuelve con la
ayuda de un procedimiento estandarizado tinico.
Hasta la actualidad, las intervenciones curativas se han
focalizado en los aportes alimenticios. Las actividades preven-
rivas, a su vez, se han dirigido con demasiada frecuencia al
control de un riesgo especifico. Realizadas por diferentes tipos
de personal de salud, las actividades estén separadas en el es-
pacio y en el tiempo.
El objetivo de los servicios deberia ser el de promover y
preservar en la mayor medida posible el potencialde salud
deI nifio. En vez de considerar la influencia deI entomo coma
un obstaculo 0 una contrariedad para el desarrollo del nifio
(véase Capitule 9 [Hoerée & Zambrana et al.]), cada contacta
con la familia deberia ser aprovechado coma una oportunidad
para aprehender la situacién deI nifio en su totalidad. Se debe-
ria establecer un diagnéstico individual que ponga el énfasis
en el desempefio global deI nifio, en colaboraciôn y con la par-
ticipacién activa de-la familia del nifio (véase Acapite 3.1). Con-
siderando la naturaleza plural de los problemas de crecimien-
to, habra diversos diagnosticos. Consecuentemente, se podrîan
realizar acciones adaptadas (tratamientos, educacién, rehabi-
litacién nutricional) y se deben implementar mecanismos de
apoyo (asistencia psicosocial).
Los nifios cuyo crecimiento y desarrollo parecen proble-
maticos, expresan en muchos casos una tension familiar (véa-
se (i), arriba). Los servicios de salud deben comprender la com-
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pleja dinamica que existe entre los aportes alimenticios pro-
porcionados al nifio y la situacion familiar, con el fin, si llega el
caso, de apoyar a la familia en sus iniciativas. En este marco se
deberia pensar en soluciones de acompafiamiento, en algunos
casos intersectoriales (con la ayuda de los servicios sociales).
Aunque estos hechos estan cientificamente documentados
en los paises del Norte (Hall 2002), no es el casa en los paises
del Sur, donde los problemas de nutricion son con demasiada
frecuencia y sistematicamente atribuidas a causalidades estrie-
tamente economicas (pobreza, déficits en términos de seguri-
dad alimentaria). Es indispensable una investigacion de base
sobre las relaciones entre las dinamicas familiares y el estado
nutricional de los nifios".
Sin embargo, la implementacion de un enfoque global cen-
trado en el nifio plantea importantes desafios. Una redefinicién
de las tareas y de la division del trabajo al interior de los servi-
cios de salud, que implica cambios en la practica de la supervi-
sion de los servicios de salud, constituye una primera etapa
(véase Capitulo 9 [Hoerée & Zambrana et al.]). La capacitacion
basica y las capacitaciones para la actualizacién del personal
de salud deben ser revisadas, con el fin de centrarse en el pa-
ciente mas que en el diagnostico y los tratamientos curativos.
Un enfoque coma éste es susceptible de responder mejor a la
demanda de los responsables del nifio para un apoyo en tér-
minos de crecimiento y desarrollo. Para su realizacién, seria
necesario introducir otras actitudes a nivel del personal de sa-
lud, particularmente en materia de escuchar, de empatia y de
capacidad de comunicar respecto a la salud del nifio.
Una reciente investigacion realizada en Burkina Faso mues-
tra que los padres aprehenden correctamente el crecimiento y
desarrollo de sus hijos, bajo la condicién de que se aborde el
tema a través de entrevistas profundas. Se ha demostrado que
este procedimiento es mas efectivo para identificar correcta-
13 Es el sentido de los trabajos de orientaci6n sicosociol6gica realizados
por Engle & Castle et al. (1996),Bouville (2002)y Engle (2002).
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mente a los nifios mal nutridos que la medicion regular del
peso. Al autorizar al personal de salud a debatir mas abierta-
mente con los responsables del nifio, la situacion de estos iilti-
mos mejora notablemente (François 2002; Tonglet 2002).
3.4 La importancia del contexto socioeconômico y politico
.para definir mejor los roles de las organizaciones
comunitarias
En un primer nivel, los actores (y a veces las familias ente-
ras) se integran en redes de sociabilidad que participan en la
sociedad local 0 naciona1. En el Peni, las organizaciones co-
munitarias (Clubs de Madres, Vaso de Leche, etc.) son particu-
larmente estructuradoras. Asimismo, en Bolivia, las afiliacio-
nes religiosas (nuevas iglesias) y politicas (Federaciôn de los
Cocaleros) tienen repercusiones concretas en la vida cotidiana
e, indirectamente, en la salud del nifio,
Por otra parte, en determinados contextos, las contrarie-
dades socioeconémicas (inseguridad alimentaria, situaciones
inflacionistas, globalizacion, guerra civil, etc.) son particular-
mente fuertes y mantienen a las familias en situaciones de pre-
cariedad y de incertidumbre (Delpeuch & Martin-Prével et al.
1996; Suremain 1998).
Independientemente de si son de caracter politico 0 civil,
las organizaciones comunitarias pueden estar directamente
involucradas en los Programas de promocién de la salud y del
crecimiento del nifio, Potencialmente, su rol se sima por 10
menos en dos niveles. Pueden en primer lugar apoyar a los
padres en su rol, facilitandoles el acceso a diversas actividades
y poniendo a su disposicion infraestructuras utiles para el de-
sarrollo de los nifios (guarderias, parques infantiles, capacita-
ciones, educacion, etc.). Luego, pueden combatir activamente
toda una serie de riesgos extremadamente importantes que
corren los nifios y que escapan al control de los servicios de
salud (como, por ejemplo, asegurar el acceso al agua potable,
acondicionar los espacios urbanos, etc.).
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4. A manera de conclusion
CONCLUSl6N GENERAL
Los datos y los analisis expuestos a 10 largo de la presente
publicacién muestran que el seguimiento del crecimiento tal
coma es practicado actualmente en diferentes paises del Sur,
funciona mal y que tiene muy poca utilidad coma instrumen-
to de deteccién precoz de la malnutricion, Los argumentos
desarrollados conducen a la conclusion de que la medicion del
peso, si no se inscribe en un enfoque mas amplio de la salud y
del desarrollodel nifio, se deberia finalmente abandonar.
A partir de diferentes estudios presentados en esta obra,
resulta clara que las actividades ofertadas por los servicios de
salud no responden a las demandas de los responsables del
nifio. Lo que se ofreee en términos de asesoramiento y conse-
jos se basa efectivamente en un paradigma con demasiada fre-
cuencia lineal, vinculando la adquisiciôn de la informacién a
la adopcién casi sistematica de un cambio de comportamien-
to. Los diferentes textos confirman que este paradigma subes-
tima la complejidad de los determinantes de los comportamien-
tos y que la simple transferencia de informacion solo conduee
a frustrar a los responsables del nifio. Esta estrategia, que atri-
buye la causa de la malnutricion a una falta de informacién,
ignora la perspectiva y las légicas de accién de los responsa-
bles del nifio, quienes luchan a diario para alimentarlos y cui-
dar1os.
La implementacion de un enfoque global e integrado, tal
coma fue realizado en Bolivia y Peni, con la participacion de los
servicios de salud, los responsables del nifio (padres) y otros
actores comunitarios, demuestra que es posible promover la
salud, el crecimiento y el desarrallo del nifio de forma diferente.
Por 10 tanto, la hipétesis seglin la cualla participacion de todos
los actores involucrados conduee a incrementar la responsabili-
dad de unos y de otros, se encuentra ampliamente confirmada.
En la medida en que existe una colaboracién real entre los acto-
res, es posible la introduccién de actividades globales destina-
das a preservar la salud, el crecimiento y el desarrallo del nifio,
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